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OSRODEK/| DATA WYwIADU NR ID JEDNOSTKI | NRID RODZAJ | NUMER SPRAWY DYSTRYKT KATEGORIA JEZYK INDEKS
BIURO PRACOWNIKA SPRAWY PONOWNEGO)|
UZYCIA
NUMERU
NAZWA SPRAWY DYSPOZYCJA
DATA WEJSCIA W ZYCIE D D D]]

L L Lttt rrrtrrrrtrtrrrrrrrutriu RECERTYFIKACJA ZAMKNIECIE KOD PRZYCZYNY
SPELNIENIE KRYTERIOW KWALIFIKACYJNYCH DATA SPELNIENIE KRYTERIOW KWALIFIKACYJNYCH DATA PODPIS OSOBY UZYSKUJACEJ INFORMACJE DATA
POTWIERDZONE PRZEZ (DANE PRACOWNIKA): ZATWIERDZONE PRZEZ (DANE KIEROWNIKA): POTWIERDZAJACE SPEENIENIE KRYTERIOW

FORMULARZ KWALIFIKACYINYCH
NUMER

LICZBA

FORMULARZY

DATA WPLYWU DO URZEDU
ZATRUDNIONY PRZEZ:  [] pySTRYKT OPIEKI SPOLECZNEJ || SWIADCZENIODAWCAPROSZE OKRESLIC:

OKRES AUTORYZACJI DLA SWIADCZENIA PA OKRES AUTORYZACJI DLA SWIADCZENIA MA OKRES AUTORYZACJI DLA SWIADCZENIA SNAP

oD DO oD DO oD DO

| I | | | | | I I | [ |
FORMULARZ RECERTYFIKACJI DLA OKRESLONYCH SWIADCZEN | USLUG W STANIE NOWY JORK
Osoby niewidome lub z powazng wadg wzroku, ktére wymagajg innego formatu tego
formularza recertyfikacji, mogag zwrdécic sie o formularz w innym formacie w swojej
miejscowym osrodku opieki spotecznej. Wiecej informacji odnos$nie dostepnych formatow
formularza recertyfikacji oraz zamowienia takiego formatu przedstawiono w instrukcji
(Instrukcja ogolnokrajowa PUB-1313), dostepnej na stronie internetowej www.otda.ny.gov
lub https://www.health.ny.gov/.

Jesli jest Pan/Pani osobg niewidoma lub z powazng wadg wzroku,
czy chce Pan/Pani otrzymac pisemne zawiadomienia o dostepnosci

innych formatow formularza? 1Tak [JNie
Jesli tak, prosze zaznaczy¢ [ Duzy druk [ Dysk CD z danymi
wybrany format: ] Dysk CD audio (1 Plik zapisany alfabetem Braille’a, jesli Pana/Pani zdaniem

inne alternatywne formaty nie beda dla Pana/Pani odpowiednie

Jesli potrzebuje Pan/Pani dalszej pomocy w tej sprawie, prosimy skontaktowac sie z miejscowym osrodkiem
opieki spoteczne;.

Doktadamy wszelkich staran, aby wspiera¢ Paristwa w sposob profesjonalny i z szacunkiem. Kazda osoba korzystajaca ze wsparcia jest zobowigzana bra¢ udziat w poszczegdlnych dziataniach, w tym z zakresu aktywnosci
zawodowej, w ramach programéw Pomocy Publicznej oraz Pomocy Zywnosciowej, tam gdzie jest to wymagane, aby sta¢ sie osobg samowystarczalng. Termin ,Pomoc Publiczna” lub ,PA” na formularzu recertyfikacji oznacza
program obejmujacy wsparcie w postaci tzw. ,Pomocy dla Rodzin” illub ,Sieci Zabezpieczen.” Obydwa powyzsze programy tworzg ,Pomoc Publiczng”. Te programy PA majg na celu wspieranie osdb takich jak Pan/Pani do
momentu osiggniecia samowystarczalno$ci i zdolno$ci utrzymania siebie i rodziny. Podczas wypetniania niniejszego formularza recertyfikacji nalezy postugiwac sie instrukcja (Instrukcja ogélnokrajowa PUB-1313) oraz
poradnikami nr 1, 2 oraz 3 z serii ,,Co musisz wiedzie¢” (LDSS-4148A, LDSS-4148B i LDSS-4148C); w przypadku jakichkolwiek pytan mozna réwniez kontaktowac sie z miejscowym osrodkiem opieki spoteczne;.

Skrot ,MA” w tym formularzu recertyfikacji oznacza ,Medicaid”, czyli pomoc medyczna. O pomoc MA mozna ubiega¢ sie z wykorzystaniem tego formularza recertyfikacji wytacznie w przypadku jednoczesnego ubiegania sie
0 wsparcie w ramach Pomocy Publicznej lub Pomocy Zywno$ciowej. W przypadku ubiegania sie recertyfikacie MA, wiecej informacji mozna uzyska¢ pod adresem https://nystateofhealth.ny.gov/ illub numerem telefonu
1-855-355-5777, lub mozna skorzysta¢ z formularza recertyfikacji MA - formularz DOH-4220, ktéry mozna uzyska¢ od pracownika lub dzwonigc na infolinie MA pod numerem 1-800-541-2831. W przypadku ubiegania sie
wylacznie o recertyfikacie w programie zdrowotnym Medicare (Medicare Savings Program, MSP), nalezy ziozy¢é wniosek na formularzu DOH-4328, ktéry mozna otrzyma¢ od pracownika socjalnego. W przypadku
konieczno$ci uzyskania niezwtocznego wsparcia w formie ustug opiekunczych nalezy zawnioskowaé o pomoc MA na oddzielnym formularzu DOH- 4220 MA.



http://www.otda.ny.gov/
https://www.health.ny.gov/
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NALEZY SPRAWDZI(; INFORMACJE O KAZDYM PROGRAMIE [ Pomoc Publiczna (PA) [J Program Pomocy Zywnosciowej (SNAP) [ Medicaid (MA) oraz SNAP (] Medicaid (MA) oraz PA
POMOCY, W KTORYM PAN/PANI LUB CZt ONKOWIE

GOSPODARSTWA DOMOWEGO UBIEGAJA SIE

0 RECERTYFIKACJE
CZESC 2
JAKI JEST [ ANGIELSKI [1HISZPANSKI W JAKIM JEZYKU CHCE CZESC5
PANA/PANI  [JINNY (proszg okreslic) PAN/PANI OTRZYMYWAC [ TYLKO W JEZ. ANGIELSKIM ] W JEZ. ANGIELSKIM KTORE Z PONIZSZYCH SYTUACJI
GLOWNY JEZYK? KORESPONDENCJE: | HISZPANSKIM PANA/PANI DOTYCZY?
CZESC 3 DANE ODBIORCY PROSZE WYPELNIC CZYTELNYM DRUKIEM
IMIE R/IR;EJGIE NAZWISKO STAN CYWILNY [NUMER TELEFONU [ Kobieta w cigzy 1
) ) .
NUMER KIERUNKOWY [J Ofiara przemocy domOWej 2
ULICA NR MIESZKANIA |MIASTO HRABSTWO STAN koD PoczTowy [J Koniecznos¢ ustalenia ojcostwa 3
MIESZKANIA . . ‘
[ Swiadczenie na dziecko 4
IMIE | NAZWISKO OSOBY ODBIERAJACEJ KORESPONDENCJE (UZUPELNIC JESLI PANSTWA POCZTE ODBIERA INNA WYZNACZONA OSOBA) [] Problem z uzaleznieniem
od narkotykéw/alkoholu 5
ADRES DO KORESPONDENCJI (JESLI JEST INNY NIZ POWYZSZY ADRES) |NR MIESZKANIA |MIASTO HRABSTWO STAN [KOD POCZTOWY [ Odciecie od mediow 6
MIESZKANIA
[1 Brak miejsca zamieszkania/
OD JAK DAWNA LAT |MIESIECY|CZY JEST TO ADRES INNY IMIE | NAZWISKO NUMER TELEFONU osoba bezdomna
MIESZKA PAN/PANI SCHRONISKA? KONTAKTOWY ') 5 ; ‘o v
POD AKTUALNYM TAK [INIE NUMER NUMER KIERUNKOWY -/ Pozar lub inne zdarzenie zywiolowe 8
ADRESEM? TELEFONU 0O Brak dOChOdf)W 9
DOJAZD DO AKTUALNEGO MIEJSCA POBYTU
[1 Powazny problem zdrowotny 10
POPRZEDNI ADRES NR MIESZKANIA |MIASTO HRABSTWO STAN | KOD POCZTOWY [ W oczekiwaniu na eksmisje 11
MIESZKANIA
[ Brak jedzenia 12
UESLI AKTUALNIE NIE POSIADA PAN/PANI MIEJSCA ZAMIESZKANIA, PROSZE ZAZNACZYC TUTAJ [ U Kolniecznoéé objecia
opiekq zastepczg, 13
INSTYTUCJA POMAGAJACA WNIOSKODAWCY/OSOBA KONTAKTOWA NUMER TELEFONU U Kolniecznoéé WSp?rCia przy
() opiece nad dzieckiem 14
NUMER KIERUNKOWY . .
[ Problemy z porozumiewaniem
w jezyku angielskim 15
CZY ZYCZY PAN/PANI SOBIE, ABY CZESC FORMULARZA RECERTYFIKACJI DOTYCZACA MEDICAID ORAZ POTENCJALNIE OTRZYMANE $WIADCZENIA MEDICAID [ Konieczno$¢ zapewnienia
ZOSTALY UTRZYMANE W POUFNOSCI? (1 TAK [ NIE .
udogodnien 16
CJinne 17
PROSZE WPISAC ZMIANY, JAKIE WYSTAPILY OD CZASU ZtOZENIA OSTATNIEGO WNIOSKU LUB FORMULARZE RECERTYFIKACJ! (np. przeprowadzka, narodziny dziecka, zmiana wysokosci dochodéw itp.)

CZESC 4 - W przypadku ponownego ubiegania si¢ o pomoc SNAP: Formularz recertyfikacji mozna zlozyé w dniu wypetnienia. Aby ztozyé formularz recertyfikacji SNAP, nalezy na nim umiescié co najmniej imie
i nazwisko, adres (jesli posiada Pan/Pani adres) oraz podpis. Nalezy ukonczy¢ caty proces recertyfikacji, wiacznie ze ztozeniem podpisu na ostatniej stronie oraz odbyciem rozmowy. W przypadku kwalifikacji, zasitek SNAP
zostanie udzielony wstecznie, od dnia ztozenia formularza recertyfikacji. Decyzja o zatwierdzeniu lub odmowie akceptacji recertyfikacji SNAP musi zosta¢ wydana w ciagu 30 dni od dnia zlozenia formularza. Jesli Pana/Pani
gospodarstwo domowe osigga niskie dochody lub nie osiaga dochodéw oraz nie posiada zbywalnych aktywoéw, lub jesli wydatki na wynajem i media wynoszg wiecej niz dochody i zbywalne aktywa, zasitek SNAP mozna
otrzyma¢ w ciggu pieciu dni kalendarzowych od dnia ztozenia wniosku. W przypadku rezydentéw instytucjonalnych, wnioskujacych o recertyfikacie w sprawie zaréwno zapomogi uzupetniajacej (Supplemental Security
Income, SSI) oraz SNAP przed zakorczeniem pobytu w instytucji, dniem ztozenia formularza recertyfikacji bedzie dzieh opuszczenia instytucii.

PODPIS ODBIORCY SNAP/PRZEDSTAWICIELA DATA ZLOZENIA PODPISU
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CZESC 6 - INFORMACJE O GOSPODARSTWIE DOMOWYM - Prosze wpisa¢ kazda osobe, ktra z Panem/Pania mieszka, nawet jesli nie ubiegacie sig razem o

recertyfikacje. Prosze wpisa¢ swoje dane na gorze listy.

Czy ta osoba (w tym
niepetnoletnie dzieci) kupuje
jedzenie lub przygotowuje

wspolnie z Panem/Panig positki?

Najwyzsza ukonczona
klasa w szkole

Wyzej wymieniona osoba
ubiega sie o recertyfikacje
w odniesieniu do
nastepujgcych $wiadczen:

RI | LP Pierwsze imie, drugie imig, nazwisko

Data

L Ple¢:
urodzenia:

PP SNAP MA

(mm/dd/rrrr) )

(jesli dotyczy):

Tozsamosé piciowa

(mezczyzna, kobieta, osoba
niebinarna, X, osoba
transpiciowa, inna tozsamos¢
piciowa [prosze opisac])

Rodzaj powigzania
z Panem/Panig:

Numer ubezpieczenia spotecznego
czlonkéw gospodarstwa domowego
ubiegajgcych sie o recertyfikacje
(Zob. Instrukcje ogélnokrajowg PUB-1313 lub
zwroécic sig do miejscowego o$rodka

opieki spotecznej)

TAK

NIE

01

WNIOSKODAWCA

02

03

04

05

06

07

08

NAZWISKA PANIENSKIE, Nr wiersza | ONC
RODOWE, LUB INNE,

POD KTORYMI WYSTEPOWAL |

IMIE

DRUGIE IMIE

NAZWISKO

PAN/PANI LUB KTOKOLWIEK
Z GOSPODARSTWA
DOMOWEGO |

Nr wiersza | ONC | IMIE

DRUGIE IMIE

NAZWISKO

CZESC 7

CZY OSOBA TA WCZESNIEJ
MIESZKALA W STANIE
NOWY JORK?

CZY KTOKOLWIEK WPROWADZIt. SIE DO GOSPODARSTWA DOMOWEGO
W OSTATNIM ROKU? [ TAK I NIE

JESLI TAK, WSKAZAC PONIZEJ.

W OSTATNIM ROKU?
TAK NIE

JESLI TAK, WSKAZAC PONIZEJ.

CZY KTOKOLWIEK WYPROWADZIt. SIE Z GOSPODARSTWA DOMOWEGO

IMIE | NAZWISKO

TAK NIE

IMIE | NAZWISKO

KIEDY?

IMIE | NAZWISKO

O TAK OINIE

IMIE | NAZWISKO

KIEDY?

CZY KTORAKOLWIEK JESLI TAK, KTO
Z OSOB JEST OBJETA

SANKCJAMI?

[rak [ NE

PRZYCZYNA

DATA ZAKONCZENIA

INFORMACJE DOTYCZACE OSOBY INNEJ NIZ WNIOSKODAWCA

OSOBA PRAWNIE ZAZNACZYC, JESLI TA OSOBA
ODPOWIEDZIALNA WKEAD/DOMNIEMANE | MIESZKA W GOSPODARSTWIE
P LIE DRI A e ZARCCRS DOCHODY DOMOWYM OTRZYMUJACYM
SWIADCZENIE SNAP
INFORMACJE O OSOBIE NIEPOSIADAJACEJ OBYWATELSTWA Z UREGULOWANYM STATUSEM MIGRACYJNYM SCIEZKA EDUKACJI CO NALEZY UWZGLEDNIC
STATUS e WJIAZD UZYSKANY UZYSKANY TYTUL/ v PRZEKAZANIE SPRAWY DO RCA/RMA
SKORY- | DATA WJAZDU/STATUS O OBYWA SPONSORO- LP TYTUL/STOPIEN LP STOPIEN NAUKOWY (SWIADCZENIE PIENIEZNE/MEDYCZNE
LP GOWANY] . WANY NAUKOWY 500
OSOBA NIEPOSIADAJACA OBYWATELSTWA TELSTWO DLA UCHODZCOW)
TAK| NIE [MIESIAC | DZIEN [ ROK | TAK | NIE [ TAK NIE 01 05
02 06
03 07
04 08
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CZESC 8 - RASA/IPOCHODZENIE ETNICZNE - Podanie tych
informacii jest dobrowolne. Informacje tu podane nie majg wptywu na
spetnienie kryteriéw kwalifikacyjnych przez osoby wnioskujace
o recertyfikacje ani na wysokos¢ otrzymywanych $wiadczen. Powodem
zadawania tych pytan jest zapewnienie, ze $wiadczenia sg udzielane
hiezaleznie od rasy, koloru skory czy narodowosci.
H  OSOBA POCHODZENIA HISZPANSKIEGO LUB LATYNOSKIEGO
LP I RDZENNY AMERYKANIN LUB RDZENNY ALASKANCZYK
A AZIATA
B OSOBA RASY CZARNEJ LUB AFROAMERYKANIN
P RDZENNY HAWAJCZYK LUB MIESZKANIEC WYSP PACYFIKU
W OSOBA RASY BIALEJ
U RASA NIEZNANA (TYLKO W PRZYPADKU MA)
In WPISAC T (TAK) LUB N (NIE) DLA OSOBY POCHODZENIA
HISZPANSKIEGO LUB LATYNOSKIEGO
WPISAC T (TAK) LUB N (NIE) DLA KAZDEJ RASY
H A B P w U
01
02
03
04
05
06
07
08
OCZEKIWANE PRZYSZLE DZIALANIA RODZAJ POWIAZANE NUMERY SPRAW CO NALEZY UWZGLEDNIC
SPRAWY
NR KOD DATA i i WYMAGANA DOKUMENTACJA DO AKT
WIERSZA v’ Powigzanie
| | | | | | v Jednostka sktadajgca dokumentacje Dokument tozsamosci ze zdjgciem
v’ Krewny odpowiedzialny prawnie Weryfikacja daty urodzenia
| | | | | | v Samodzielna jednostka Zaswiadczenie o zawarciu
zwigzku matzenskiego
v Osoby wchodzace w skiad - )
gospodarstwa domowego Karta ubezpieczenia spotecznego
pobierajgcego $wiadczenie SNAP Decyzja wydana na podstawie
v’ Osoba starsza/niepetnosprawna przepisow Kodeksu 9
WYMAGANE ODESLANIA SKOMPLETOWANE otrzymujaca swiadczenie SNAP Status migracyjny
Ustugi v Dokument tozsamosci ze zdjeciem Zawiadomienie o sprawie z wieloma
. . " indeksami (kwestionariusz dla
prawne v Identyfikacja w Systemie Informacji

$wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego (SSA)

Ubezpieczenie NYSoH

Opieka w przypadku choréb przewlektych/
powigzane ze $wiadczeniem SSI

Tylko MA

Program Medicare

Daktyloskopijnej (AFIS) (tylko
do $wiadczenia PA)

v Powszechna Karta Identyfikacyjna
Swiadczen (CBIC)/osobisty numer
identyfikacyjny (PIN)

v Whiosek o informacje (RFI)/dane
z Biura Administracji Sagdéw (OCA)

v Ubezpieczenie zdrowotne

v Pominigcie kwestii alimentéw

samodzielnej jednostki)
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Prosze uwaznie przeczytac informacije na tej stronie przed jej wypetnieniem. W przypadku jakichkolwiek pytan nalezy zapoznac sie z Instrukcja ogdlnokrajowa PUB-1313 lub zwrdcic si¢ do miejscowego osrodka
opieki spotecznej

CZESC 9 - 0SOBA POSIADAJACA OBYWATELSTWO/OSOBA NIEPOSIADAJACA

OBYWATELSTWA Z UREGULOWANYM STATUSEM MIGRACYJNYM CZESC 10 - ZASWIADCZENIA

Niektdre programu ustug socjalnych wymagajg zadwiadczen, ze jest Pan/Pani obywatelem/obywatelkg Stanéw
Zjednoczonych, natywnym Amerykaninem lub posiada narodowos$¢ USA, badz nie jest obywatelem USA lecz
posiada uregulowany status migracyjny. Inne programy tego nie wymagaja.

MUSI Pan/Pani podpisa¢ ponizszy Certyfikat wytacznie w przypadku, jesli jest Pan/Pani obywatelem/obywatelka
Stanéw Zjednoczonych, natywnym Amerykaninem lub posiada narodowos$¢ USA, badz nie jest obywatelem
USA lecz posiada uregulowany status migracyjny, oraz ubiega sie Pan/Pani o recertyfikacje w odniesieniu do:

e Pomoc Publiczng (jesli w gospodarstwie domowym sa dzieci lub cztonkini gospodarstwa domowego jest

w cigzy), lub .

e Program Pomocy Zywieniowej, lub

o Medicaid (za wyjatkiem przypadkéw, gdy wnioskodawczyni jest w cigzy)
Dorosty czlonek gospodarstwa domowego lub autoryzowany przedstawiciel moze ztozy¢ podpis w imieniu
wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego. Przyktad: Rodzic bez uregulowanego statusu osoby
nieposiadajacej obywatelstwa moze podpisa¢ wniosek w imieniu swojego dziecka z uregulowanym statusem
osoby nieposiadajacej obywatelstwa.

NALEZY WPISAC DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O RECERTYFIKACJE LUB OSOBY
UPRAWNIONEJ DO Zt OZENIA FORMULARZA.

ODESLANIA SKOMPLETOWANE
Program Systematycznej Weryfikacji Praw Cudzoziemca

(Systematic Alien Verification for Entitlements, SAVE)

WYMAGANE

Whiosek o recertyfikacje Swiadczenia SNAP musi zawiera¢ dane wszystkich osob zamieszkujacych w gospodarstwie domowym wnioskujacym W POLU PONIZEJ SKLADA PODPIS* ORAZ WPISUJE DATE
0 SNAP. Wniosek o recertyfikacje $wiadczenia PA musi zawiera¢ dane wszystkich dzieci, w imieniu ktérych sktadany jest wniosek, ich KAZDY WNIOSKODAWCA.
rodzenstwa, a takze rodzicow wszystkich dzieci mieszkajacych razem. W przypadku braku sprawdzenia, czy osoba na liscie jest obywatelem W przypadku zlozenia formularza recertyfikacji przez osobe
USA, narodowosci USA, osoba nieposiadajgcg obywatelstwa z uregulowanym statusem migracyjnym, lub przedtozenia numeru rejestracii nieposiadajgcqg obywatelstwa z uregulowanym statusem migracyjnym,
cudzoziemca (Alien Registration Number, ARN) z Urzedu Imigracyjnego Stanéw Zjednoczonych (U.S. Citizenship and Immigration Services, nalezy sprawdzi¢ programy pomocy, ktére przewiduja uregulowany
USCIS) lub numeru rejestracji osoby nieposiadajacej obywatelstwa (jesli dotyczy), osoba taka nie otrzyma pomocy, a pozostali czionkowie status migracyjny dla kazdej wnioskujacej osoby nieposiadajgcej
gospodarstwa domowego otrzymajg obnizone $wiadczenia. Natywni Amerykanie zaznaczajg opcje obywatel/narodowo$¢ USA. obywatelstwa. (Zob. Instrukcje Ogdlnokrajowg Pub-1313).
Zaznaczy¢ ,OBYWATEL/ NARODOWOSC NUMBER USCIS (NUMER REJESTRACJI S
DRUGIE USA” lub ,OSOBA NIEPOSIADAJACA CUDZOZIEMCA) LUB NUMER OSOBY & PP N
P IMIE IMIE NAZUISKO OBYWATELSTWA” NIEPOSIADAJACE] OBYWATELSTWA ZASWIEDCZENIS (DDA A | WA
dla kazdej osoby. (jesli dotyczy P
OSOBA OSOBA Podpis
01 POSIADAJACA NIEPOSIADAJACA | A X
OBYWATELSTWO| OBYWATELSTWA
OSOBA OSOBA Podpis
02 POSIADAJACA NIEPOSIADAJACA | A X
OBYWATELSTWO| OBYWATELSTWA
OSOBA OSOBA Podpis
03 POSIADAJACA NIEPOSIADAJACA | A X
OBYWATELSTWO| OBYWATELSTWA
OSOBA OSOBA Podpis
04 POSIADAJACA NIEPOSIADAJACA | A X
OBYWATELSTWO| OBYWATELSTWA
OSOBA OSOBA Podpis
05 POSIADAJACA NIEPOSIADAJACA | A X
OBYWATELSTWO| OBYWATELSTWA
OSOBA OSOBA Podpis
06 POSIADAJACA NIEPOSIADAJACA | A X
OBYWATELSTWO| OBYWATELSTWA
OSOBA OSOBA Podpis
07 POSIADAJACA NIEPOSIADAJACA | A X
OBYWATELSTWO| OBYWATELSTWA
OSOBA OSOBA Podpis
08 POSIADAJACA NIEPOSIADAJACA | A X
OBYWATELSTWO| OBYWATELSTWA

Zaznaczajac pole powyzej oraz sktadajac podpis w Czesci 9 formularza recertyfikacji, niniejszym potwierdzam, pod karg krzywoprzysiestwa, ze ja i/lub osoba, za ktéra sktadam podpis, jest obywatelem

Stanow Zjednoczonych, rdzennym Amerykaninem, lub posiada narodowo$¢ Stanéw Zjednoczonym, badz jest osoba nieposiadajaca obywatelstwa z uregulowanym statusem migracyjnym.

Rozumiem, ze podpisanie powyzsze
Stanéw Zjednoczonych w celu weryfi

Egcji

aswiadczenia moze spowodowac przekazanie informacji o cztonkach mojego gospodarstwa domowego wnioskujacych o recertyfikacje, do Urzedu Imigracyjnego
statusu osoby nieposiadajacej obywatelstwa, w stosownych przypadkach.

Wykorzystywanie lub ujawnianie powyzszych informaciji jest dozwolone wylacznie w przypadku oséb i organizacji bezposrednio zaangazowanych w weryfikacje statusu obywatelstwa oraz kwestie
administracyjne i egzekwowanie postanowien regulujacych udzielanie Swiadczen Pomocy Publicznej, Pomocy Zywieniowej, oraz Medicaid.

*Osoba, ktéra chce ztozyé podpis pod formularzem recertyfikacji lecz nie moze/nie umie pisaé, moze postawi¢ znak ,X” w odpowiednim wierszu w obecnosci $wiadka. Swiadek sktada podpis ponizej.

Bytem $wiadkiem postawienia znakow X we wskazanych wierszach: )

, Podpis swiadka:

Data zlozenia podpisu:
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CZESC 11 - INFORMACJE DOTYCZACE PRZEKAZANIA SPRAWY DO AGENCJI ALIMENTACYJNEJ

W przypadku ubiegania sie o recertyfikacje Medicaid dodatkowo do Pomocy Publicznej lub Pomocy Zywieniowsj, mozemy potrzebowaé
wiecej informaciji, aby zapewni¢ Panu/Pani i dzieciom wsparcie medyczne. Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania w celu ustalenia, czy
musi Pan/Pani wypetni¢ tg czeS¢. Prosze réwniez udzieli¢ odpowiedzi dotyczacej Pana/Pani osobiscie:

1. Czy recertyfikacja dotyczy osoby ponizej 21 roku zycia urodzonej poza matzenstwem, dla ktorej nie ustalono wiadzy rodzicielskiej?
0 Tak T Nie

2. Czy recertyfikacja dotyczy osoby ponizej 21 roku zycia, ktdra posiada rodzica niesprawujacego opieki prawnej?  [1Tak  [1Nie

Nie trzeba wypetniaé tej czesci w przypadku udzielenia odpowiedzi ,Nie” na obydwa pytania. Przejdz do nastepnej czesci.

Nalezy wypetni¢ ta Cze$¢ w przypadku udzielenia odpowiedzi , Tak” na jedno lub obydwa pytania. Prosze wpisa¢ imiona i nazwiska
wszystkich osob ponizej 21 roku zycia, dla ktorych sktadany jest wniosek o recertyfikacje, oraz wszelkie posiadane informacje o rodzicach
niesprawujacych opieki lub domniemanych rodzicach tych osaéb.

3. Czy maPan/Pani mniej niz 21 1at?  [JTak []Nie

Jedli odpowiedziat Pan/Pani ,Tak” na to pytanie, prosze przedstawi¢ informacje o rodzicu (rodzicach) niesprawujgcym opieki lub
domniemanym rodzicu (rodzicach).

Warunkiem uzyskania pomocy jest udzielenie przez Pana/Panig okreslonych upowaznien w procesie udzielania wsparcia, jak opisano
w czesci dotyczacej zawiadomien, cesji, upowaznien i zgdd na koricu tego formularza recertyfikacji. Otrzyma Pan/Pani formularz LDSS-5145,
,Skierowanie do Biura ds. Swiadczen Alimentacyjnych” do wypenienia i przediozenia w Agencji Alimentacyjnej. Za wyjatkiem przypadkéw
przemocy domowej lub innej waznej przyczyny, warunkiem uzyskania wsparcia jest wspétpraca z Agencjq Alimentacyjng w celu
zlokalizowania rodzica niesprawujgcego opieki lub rodzica domniemanego, ustalenia wtadzy rodzicielskiej dla kazdej osoby w wieku ponizej
21 lat urodzonej poza matzenistwem, a takze ustalenia, zmiany i/lub wyegzekwowania obowigzku $wiadczenia. Otrzyma Pan/Pani rowniez
formularz LDSS-4279, ,Zawiadomienie o obowigzkach i prawach w zwiazku ze $wiadczeniami”, ktéry wyjasnia Pana/Pani obowigzki oraz
uprawnienia w przypadku braku wspdtpracy z Agencjg Alimentacyjna.

WYMAGANA

DOKUMENTACJA

DO AKT

Uznanie rodzicielstwa lub ojcostwa

Nakaz alimentacyjny

Formularz odwotania (LDSS-4279)

Zaswiadczenie IV-D (LDSS-4281)

Swiadectwo zgonu

Orzeczenie 0 rozwodzie

Swiadczenia dla weteranéw (VA)

Ustalenie stosunku rodzicielstwa/ojcostwa

Swiadectwo urodzenia

WYMAGANE

ODESLANIA

SKOMPLETOWANE

Program zdrowotny dla dzieci/mtodziezy
(CTHP)

Informacyjny program wsparcia (CAP)

Formularz skierowania do Biura ds.
Swiadczen Alimentacyjnych (LDSS-5145)

Ustalenie rodzicielstwa/ojcostwa

v Ubezpieczenie na zycie
rodzica niesprawujgcego

CO NALEZY UWZGLEDNIC

opieki/nieobecnego v TASA
matzonka

v/ Whniosek do Sgadu v' SSI/SSA
Rodzinnego

v Ubezpieczenie Child Health Plus

DATA URODZENIA
RODZICA, KTORY NIE
SPRAWUJE OPIEKI NAD

IMIE | NAZWISKO OSOBY W WIEKU
PONIZEJ 21 LAT

IMIE | NAZWISKO ORAZ ADRES RODZICA, KTORY NIE SPRAWUJE OPIEKI NAD
DZIECKIEM LUB RODZICA DOMNIEMANEGO

DOMNIEMANEGO

DZIECKIEM LUB RODZICA

MIESIAC | DZIEN [ ROK

NUMER UBEZPIECZENIA
SPOLECZNEGO RODZICA, KTORY
NIE SPRAWUJE OPIEKI NAD
DZIECKIEM LUB RODZICA
DOMNIEMANEGO
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CZESC 12 - STATUS 0SOB SKLADAJACYCH ZEZNANIA PODATKOWE/OSOB, NA KTORE PODATNIKOWI PRZYSLUGUJE ULGA PODATKOWA - Prosze wybrag status
podatkowy dla kazdej osoby mieszkajacej w gospodarstwie domowym.

STATUS PODATKOWY

IMIE

DRUGIE
IMIE

NAZWISKO

KAWALER/
PANNA

MALZENSTWO,
WSPOLNY
WNIOSEK

MALZENSTWO,
ODDZIELNY
WNIOSEK

GLOWA RODZINY
(OSOBA
SPELNIAJACA
WARUNKI)

KWALIFIKUJACY SIE
WDOWIEC/WDOWA
Z DZIECKIEM NA
UTRZYMANIU

OSOBA, NA KTORA

OSOBA, KTORA

PRZYStLUGUJE NIE BEDZIE
ULGA PODATKOWA,| SKLADAC

ORAZ KTORA ZEZNANIA
BEDZIE SKLADAC PODATKOWEGO
ZEZNANIE

PODATKOWE

Osoby, na ktore przystuguje ulga podatkowa, a ktdre nie mieszkaja w gospodarstwie domowym. Prosze wpisa¢ dane osdb, na ktdre przystuguje ulga podatkowa, a ktére nie
mieszkaja z Panem/Panig w gospodarstwie domowym, i na ktére ulge zamierza odliczy¢ Pan/Pani lub inna osoba w gospodarstwie domowym. Jesli nie sktada Pan/Pani rozliczenia
podatkowego, mozna pomina¢ to pytanie.

IMIE, | NAZWISKO OSOBY, NA KTORA PRZYStUGUJE ULGA PODATKOWA

IMIE, | NAZWISKO OSOBY, KTORA SKLADA ZEZNANIE PODATKOWE

IMIE

DRUGIE IMIE

NAZWISKO

IMIE

DRUGIE IMIE

NAZWISKO

CZESC 13 - INFORMACJE O NIEOBECNYM/ZMARLYM MALZONKU - Prosze zaznaczyé ponizej, jesli matzonek/matzonka wnioskodawcy mieszka w innym miejscu lub nie Zyje.

IMIE | NAZWISKO OSOBY IMIE I NAZWISKO MALZONKA/MALZONKI DATA URODZENIA DATA ZGONU MALZONKA/ [ NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO MAtZONKA/MALZONKI
WNIOSKUJACEJ O RECERTYFIKACJE MALZONKA/MALZONKI MALZONKI, JESLI DOTYCZY
ADRES MALZONKA/MALZONKI, JESLIDOTYCZY MIASTO HRABSTWO STAN KOD POCZTOWY

CZESC 14 - INFORMACJE O NIEOBECNYM DZIECKU - Prosze zaznaczyé ponizej, jesli wnioskodawca posiada dziecko w wieku ponizej 21 lat, ktdre mieszka w innym miejscu.

IMIE | NAZWISKO OSOBY
WNIOSKUJACEJ

IMIE | NAZWISKO

DATA URODZENIA

ADRES DZIECKA (ULICA, MIASTO,

USTALONO WEADZE RODZICIELSKA?

CZY PLACI PAN/PANI ALIMENTY?

0 RECERTYFIKACJE NIEOBECNEGO DZIECKA HRABSTWO, STAN | KOD POCZTOWY) Tak Nie Tak Nie
CZESC 15 - |NFORMACJE 0 NASTOLETN"V' RODZ|CU NASTOLETNI RODZIC DZIECI NASTOLETNIEGO RODZICA
Czy w gospodarstwie domowym mieszka osoba bedaca rodzicem w wieku ponizej 18 lat LP Stan cywilny LP
(,nastoletni rodzic”)? [ Tak [ Nie o o
Dyplom szkoty $redniej/odpowiednik?.
o ; LP
Imig i nazwisko LP Stan cywilny

Czy w gospodarstwie domowym mieszka dziecko nastoletniego rodzica? [ Tak

Imie i nazwisko dziecka nastoletniego rodzica

[1Nie

Dyplom szkoty $redniej/odpowiednik?
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CZESC 16 - INFORMACJE O DOCHODACH:

Prosze zaznaczy¢, czy Pan/Pani lub osoba, kiéra z Panem/Pania TAK | NIE KTO rgVZ%TS‘TV(‘;VTALFfV{,ggg KTO fg’;ég}%‘tﬂggg DOCHOD

mieszka otrzymuje pienigdze z: WYPEATY WYPLATY
Swiadczenia z ubezpieczenia od utraty pracy 1 LP ZR}%DDLO KWOTA OKRES
Swiadczenia z tytutu zapomogi uzupetniajace (SSI) \
(razem $wiadczenia stanowe i federalne) 2
Swiadczenia z tytulu ubezpieczenia spolecznego w zwigzku | | L |
z niepetnosprawnoscia (Social Security Disability, SSD) 3
Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego dla |
0s6b niesamodzielnych 4
Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego po | | L] |
zgodnie ubezpieczonego 5
Swiadczenia emerytalne z ubezpieczenia spotecznego 6 |
Swiadczenia emerytalne dla bylych pracownikéw kolei 7 ‘ ‘ I ‘
Swiadczenia emerytalne (rentowe) 8 \
Dywidendy/odsetki z akcji, obligacji, oszczednosci itp. 9 | | I . ‘
Wynagrodzenie za pracg 10 ‘
Swiadczenia dla osob niepeinosprawnych w stanie \ \ L \
Nowy Jork (NYS) 11
Renty/ $wiadczenia/ pomoc i zasitki dla weterandw 12 \
Grant z tytutu pomocy publicznej 13 ‘ ‘ I . ‘
Swiadczenia dla 0s6b na utrzymaniu weteranéw 14 |
Granty lub pozyczki edukacyjne 15 | | I ‘
(Otrzymane) wptaty/upominki 16
(Otrzymane) ptatno$ci z tytutu opieki zastepczej 17 | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(Otrzymane) allimenty CO NALEZY UWZGLEDNIC
Otrzymano od: 18 v Pominiecie kwestii alimentéw
(Otrzymane) alimenty od matzonka/matzonki 19  Wyjagniono ) Zabudzetowano
Prywatne ubezpieczenie od niepetnosprawnosci - przychody v Indeks wiadczenia SNAP dla 0sob
z ubezpieczenia zdrowotnego/wypadkowego 20 starszych/niepetnosprawnych
Swiadczenia z ubezpieczenia przewidujacego wyptate ¥ Weryfikacja danych o niepetnosprawnosci
niezaleznie od odpowiedzialno$ci 21 / . ) .

- - - - Grant dla uchodzcéw na osiedlenie (RPC)

SW|adc;en|a ze zwlqzkpw zawodowy_ch (tylko w przypadku SNAP)
(w tym swmdczgma zyquane ze stra!klem) 22 v Zapomoga wyréwnujgca dla uchodzcow (RMG)
(Otrzymane) pozyczki, poza edukacyjnymi 23 v Zmiana wysokosci dochodow od ustalenia
Dochody z funduszu powierniczego (w tym dochody, do ktérych ostatniego Budzetu
jest Pan/Pani aktualnie uprawniony/a lub byt/a uprawniony/a
w przesztosci, ktore nie zostaly wyptacone) 24
Granty szkoleniowe/stypendia 25
Dochody z wynajmu (otrzymane) 26
(Otrzymane) wptywy oséb oferujacych zakwaterowanie/noclegi 27
Inne dochody

(prosze okreslic)
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Odliczenia: Okreslone rodzaje $wiadczenia Medicaid pozwalajg
wnioskodawcom/beneficientom na obnizenie dochodu wliczanego
Ww podstawe opodatkowania dzigki odliczeniom od podatkéw
federalnych. Chodzi o okreslony wydatki, ktore zgodnie z wytycznymi | .. | e Ko f&%g%’t’f@ggg Ko rg"ﬁg‘}’%ﬁ&ggg
Izby Skarbowej (Internal Revenue Service, IRS) mozna odlicza¢ od WYPLATY WYPLATY
podstawy opodatkowania. Prosze wpisaé tutaj odliczenia jedynie
w przypadku, gdy zamierza Pan/Pani zglosi¢ te odliczenia
W rozliczeniu podatkowym za biezacy rok.
\Wydatki edukatora 1
Odliczenie z tytutu indywidualnego konta emerytalnego
(Individual Retirement Account, IRA) 2
Odliczenie z tytutu odsetek od pozyczki studenckiej 3
Czesne i optaty 4
Okre$lone wydatki biznesowe (rezerwisci, artysci,
urzednicy panstwowi angazowani za wynagrodzeniem) 5
Odliczenie z tytutu rachunku oszczednosciowego
na wydatki zdrowotne 6
Wydatki na przeprowadzki zwigzane z pracg zawodowa, 7
Podlegajaca odliczeniu cze$¢ podatku od dochoddw
iz samozatrudnienia (self-employment, S/E) 8
Plany S/E, SIMPLE oraz kwalifikowane 9
Odliczenie ubezpieczenia zdrowotnego dla S/E 10
Kara z tytutu przedwczesnej wyptaty oszczednosci 11
Zaptacone alimenty 12
Odliczenie z tytutu prowadzenia lokalnej dziatalno$ci produkcyjnej 13
Dodatkowe korekty dodawane w wierszu 36
(tylko w przypadku formularza IRS 1040) 14
Odliczenie z tytutu rachunku powierniczego Archer MSA 15
Inne korekty
(prosze okreslic)
CZESC 17 - INFORMACJE O PRZYBRANYM RODZICU / OSOBIE NIEPOSIADAJACEJ OBYWATELSTWA
Z UREGULOWANYM STATUSEM MIGRACYJNYM
Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie ponizsze pytania.
. . . TAK | NIE KTO? WYMAGANE ODESLANIA SKOMPLETOWANE
Czy przybrany rodzic ktoregokolwiek ENTE

z mieszkajacych z Panem/Panig dzieci
posiada jakiekolwiek aktywa lub otrzymuje
jakikolwiek dochdd?

Czy ktokolwiek w Pana/Pani gospodarstwie
domowy jest osobg nieposiadajacg obywatelstwa
z uregulowanym statusem migracyjnym,

ktdrej wjazd na teren USA byt sponsorowany?

IMIE | NAZWISKO SPONSORA:

NR TEL.:

ADRES:

z ubezpieczenia na
wypadek utraty pracy (UIB)
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CZESC 18 - INFORMACJE O ZATRUDNIENIU

Obecnie jest Pan/Pani: [ zatrudniony/a [ samozatrudniony/a [ bezrobotny/a

Dochody brutto $ Liczba godzin przepracowanych miesiecznie WYMAGANA DOKUMENTACJA DO AKT
(w tym wynagrodzenie, nadgodziny, —_— CINTRAK/RFI/IRCS
prowizje, napiwki itp.) 1099
\[/)Vy_nggrodzer)ie jeskt yvyp%acane: a Co ty?zier’m [ Co dwa tygodnie [ Co miesigc Weryfikacja zatrudnienia
zien Wgo nia, w ktorym nastgpuje wypfata: Rozliczenie podatku dochodowego
Nazwa i adres pracodawcy: 1 - -
Arkusz dla os6b samozatrudnionych
Nr telefonu

Paski wynagrodzen

Formularz zarejestrowania pracownika

Czy ktorakolwiek z osob mieszkajacych [ zatrudniony/a [ samozatrudniony/a Formularz/o$wiadczenie dotyczace osob
z Panem/Panig jest obecnie: na utrzymaniu/dzieci pod opieka

Zatwierdzenie osoby nieformalnie
Kto: sprawujgcej opieke nad dzieckiem

Dochody brutto $ Liczba godzin przepracowanych miesigcznie

Wynagrodzenie jest wyptacane: [ Co tydzien ~ [JCo dwa tygodnie  [] Co miesigc

Dzien tygodnia, w ktérym nastepuje wypfata: 2 WYMAGANE ODESLANIA SKOMPLETOWANE CO NALEZY UWZGLEDNIC
Nazwa i adres pracodawcy: Informacyjny v’ Ograniczona znajomosé jezyka angielskiego
program wsparcia
Nr telefonu (CAP) v/ Zasitek uzalezniony od dochodu
Niepetnosprawnos¢ opodatkowanego (Earned Income Tax
Zatrudnienie Credit, EITC) (zob. PUB-4786)
- - i ) Ubezpieczenie 7 Ottt 2 oA
Czy pracodawca zapewnia ubezpieczenie zdrowotne? O Tak O Nie OC/ubezpieczenie Objasnienie wymogow sprawozdawczosci
Czy jakakolwiek osoba mieszkajgca z Panem/Panig posiada ubezpieczenie [ Tak I Nie e b olaesone]
Y] . ja ap P @ Jeshialgery i v strata dochodowa netto
zdrowotne u swojego pracodawcy? ustalaniu budzetu
(Third Party Health v PASS. Kwoty i zrédfa dochodu
Kto: 3 Insurance. TPHI/ .
Consolidated v Sankcje dotyczace zatrudnienia
Nazwa firmy ubezpieczeniowe;: Omnibus Budget -
y p ) : Reconciliation Act, v’ Zatrudnienie tymczasowe
Czy Pan/Pani lub ktdrakolwiek z mieszkajacych z Panem/Panig oséb [ Tak [INie gO_BSA) i v’ Weryfikacja danych o niepetnosprawnosci
. . . . . . wilaaczenia
ponosi _wydatkl na dz_lecko lub inng osobe na utrzymaniu, w zwigzku - Ui v Indywidualny socjaliny rachunek
ze swoim zatrudnieniem? na wypadek utraty oszczednosciowy (Individual Development
) pracy (UIB) Account, IDA)
Kto: 4 Wynagrodzenie v . .
za prace Dobrowolne zakonczenie pracy
Czy Pan/Pani lub osoba mieszkajaca z Panem/Panig ponosi inne wydatki 1 Tak U Nie Uzaleznienie
zwigzane z zatrudnieniem? paliaikohAa
alkoholu
Kto: 5 Przemoc domowa

Wsparcie finansowe|
dla uchodzcow
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W przypadku osdb bezrobotnych, kiedy ostatnio Pan/Pani lub osoba mieszkajaca z Panem/Panig pracowata?

Kto: Kledy WYDATKI NA OPIEKE NAD DZIECKIEM/OSOBA NA UTRZYMANIU
. ' Kto pokrywa wydatki Kwota Imig i nazwisko Wiek Opiekun

Gdzie: 6

$
Dlaczego przestat/a Pan/Pani (lub inna osoba przestata) pracowac?

$

$
Czy ktokolwiek mieszkajacy z Panem/Panig ztozyt wniosek o zasitek dla bezrobotnych? [1Tak [1Nie $
Jesli tak, kto? Kiedy?: s
Status wniosku: [] Zatwierdzony [ Odrzucony [ W trakcie rozpatrywania

$
Czy Pan/Pani lub osoba mieszkajaca z Panem/Panig bierze udziat w strajku? 0 Tak U Nie $

7

Kto: $

Kiedy zaczaf sig strajk:

Czy Pan/Pani lub osoba mieszkajgca z Panem/Panig jest pracownikiem
migrujacym/sezonowym w gospodarstwie rolnym?

Kto: 8

Czy Pan/Pani lub inna osoba dorosta mieszkajaca z Panem/Panig posiada jakiekolwiek schorzenia,
ktore ograniczajg zdolnos¢ do pracy lub rodzaj pracy, jaka mozna wykonywa¢? [1Tak  [1Nie

Kto:

[JTak 1 Nie

Prosze opisa¢ ograniczenia:

Czy magtby Pan/mogtaby Pani dzi$ przyja¢ propozycjg pracy? 01 Tak [1Nie 10

Jesli nie, dlaczego?

Jaki rodzaj pracy chce Pan/Pani wykonywac?
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CZESC 19 - EDUKACJA/SZKOLENIA

Najwyzszy osiagniety poziom ksztatcenia?
__brak dyplomu ukoriczenia szkoty $redniej WYMAGANA DOKUMENTAGIA DO AKT
Jesli tak, jakg ostatnig klase ukoriczono?

__ Ukonczono indywidualny plan nauczania (Individualized Education Plan, |EP)

__Dyplom ukoriczenia szkoty Sredniej lub dyplom réwnowazny w powszechnym systemie szkolenia
(General Equivalency Diploma, GED) lub egzamin oceniajacy ukoriczenie edukacji w szkole $redniej
(Test Assessing Secondary Completion, TASC™) Oéwiadczenie dotyczace opieki

__Dyplom ukoriczenia 2-letniego college (Associate’s Degree) 1 nad dzieckiem

__ Dyplom ukonczenia 4-letniego college (Bachelor's Degree)

Czy ktokolwiek w gospodarstwie domowym posiada dyplom ukonczenia szkoty $redniej, dyplom
réwnowazny w powszechnym systemie ksztatcenia (GED) lub potwierdzenie zdania egzaminu
oceniajacego ukonczenie edukacji w szkole $redniej (TASC™), lub wyZzszy poziom edukacji?

Weryfikacja frekwencji szkolnej (LDSS-3708)

Arkusz roboczy dotyczacy
grantéw edukacyjnych

[JTak [ Nie

Jesli tak, kto:

WYMAGANE ODESLANIA SKOMPLETOWANE

Uzyskany dyplom: 9

Ustugi wsparcia

Data ukonczenia:

Proszg zaznaczy¢, czy Pan/Pani lub osoba, ktdra z Panem/Panig mieszka, wnioskuije o recertyfikacje lub
otrzymuje $wiadczenia:
Uczestniczy lub uczestniczyt/a w jakimkolwiek programie szkoleniowym

w ciagu ostatnich 12 miesiecy? ek [Nie _____CONALEZY UWZGLEDNIC _ TAK NiE
Kto Czy kt(_)rakoIW|gk z osob_w wieku od 18 do_49 lat, ktéra uczgszcza na O
uczelnie w trybie niestacjonarnym lub stacjonarnym, spetia kryteria
Gdzie 3 kwalifikacyjne do otrzymania $wiadczenia SNAP dla studentéw?
Czy ktérakolwiek z oséb ptaci za szkote lub szkolenia dziecka 0 0
Program lub osoby pozostajacej na utrzymaniu?

) Czy w gospodarstwie domowym jest rodzic w wieku 16-19 lat, ktory a
Daty udziatu nie posiada dyplomu ukoriczenia szkoty $redniej lub odpowiednik O
oraz nie uczeszcza do szkoty?

Data ukoniczenia

Czy ktérakolwiek z oséb uczeszcza na szkolenia/praktyki? 0
Ma 16 lat lub wiecej i uczeszcza do szkoty lub uczelni? O Tak [ Nie Czy odpowiednie bylyby jakiekolwiek inne ustugi wsparcia? u]

Czy ponoszone sg wydatki zwigzane ze szkoleniem?

Kto 4

Gdzie

Otrzymuije zasitek szkoleniowy? [ Tak [] Nie 5

Kto $

Otrzymuije granty lub pozyczki edukacyjne? [ Tak [JNie 6
Kto Amt. $

Ma ponizej 16 lat i uczeszcza do szkoly? [ Tak [ Nie 7

Kto Kto

Szkota Szkota

Kto Kto

Szkota Szkola
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STRONA 12
CZESC 20 - INFORMACJE O ZASOBACH
Prosze zaznaczy¢, czy Pan/Pani lub osoba wnioskujaca JESLI TAK, PROSZE JESLI TAK, PROSZE
o recertyfikacie, ktéra z Panem/Pania mieszka: VA | NI= e PODAG KWOTE/WARTOSC NIo PODAG KWOTE/WARTOSC WYMAGANE ODESLANIA  (SKOMPLETOWANE
Posiada dostepne $rodki pieniezne 1 $ $ Ustugi
Posiada rachunki czekowe 2 Zasoby
Posiada rachunki oszczednosciowe lub depozyty 3
Posiada rachunki w unii kredytowej 4
Posiada ubezpieczenie na zycie 5
Posiada tytut prawny lub dowdd rejestracji pojazdu UBEZPIECZENIE NA ZYCIE
mechanicznego lub innych pojazdow: = — -
Rok Marka/Model WARTOSC NOMINALNA WARTOSC PIENIEZNA
Rok Marka/Model
Inne 6
Posiada akcje, obligacje, certyfikaty lub jednostki
w funduszach wspdlnego inwestowania 7
Posiada obligacje oszczednosciowe 8
Posiada rachunek IKE, rachunek przewidziany planem
Keogh’a, zaktadowy rachunek emerytalny (401(k)) lub
rachunek $wiadczen odroczonych 9
Posiada niepodlegajacy likwidacji fundusz pogrzebowy 10 WYMAGANA DOKUMENTACJA DO AKT
- Lista kontrol b6
Posiada fundusz pogrzebowy 11 V\',ziosocnnr,?]:gvf: S
Posiada miejsce na cmentarzu 12 FSzwiideBtWO z Wydziatu
uchu Drogowego
Posiada wtasny dom 13 (DMV Clearance)
Posiada nieruchomosci, w tym nieruchomosci generujace ‘t’)\glck'g‘?vg rgCh“”k“
dochod oraz niegenerujace dochodu 14 Przekaza%ie wolywow
Kwalifikuje sie do zwrotu podatku dochodowego 15 Tytut prawny do pojazdu
: Rejestracja pojazdu
Otrzymuije rente 16 (e )
Jest beneficjentem funduszu powierniczego 17 Zaswiadczenie z banku
Oczekuje wplywow z funduszu powierniczego, }gr,':'f;,s;:ng |;f§ir$:qe
ugody sadowej, spadku lub dochodu z innych zrédet 18 Administracji
Posiada indywidualny rachunek powierniczy 19 Sadéw (OCA)
1099
Posiada skrzynke depozytowg 20
Posiada zasoby inne niz wymienione powyzej 21
Czy jakakolwiek osoba (w tym Pana/Pani matzonek/malzonka,
nawet je$li nie sktada wniosku o recertyfikacje lub nie mieszka
z Panem/Panig) w ciggu ostatnich 36 miesiecy udzielita darowizny
w postaci_ érodkéw pienielzr)ych, lub sprzedata badz pr;ekaza’;a CO NALEZY UWZGLEDNIC
jakiekolwiek nieruchomosci , dochody lub aktywa osobiste? 22 7 Zesdiimed
Czy jakakolwiek osoba (w tym Pana/Pani matzonek/matzonka, P "
nawet jesli nie sktada wniosku o recertyfikacje lub nie mieszka telimgiestishek
z Panem/Pania) utworzyta fundusz powierniczy w przesztosci v kodzie, kampery, skutery $niezne
lub w ciggu ostatnich 60 miesiecy przekazata jakiekolwiek ¥ Indywidualny socjalny rachunek
aktywa na fundusz powierniczy? oszczedno$ciowy (Individual
Jedli tak, kiedy? 23 Development Account, IDA)
INFORMACJE DOTYCZACE POJAZDU v Pojazdy podlegajace wytaczeniu
ROK MARKA MODEL IMIE | NAZWISKO WEASCICIELA NALEZNA KWOTA WARTOSC PODLEGA ZASTAWNIK NR RACHUNKU v EIC
UZYWANEGO WYLACZENIU . .
POJAZDU TAK* | NIE v/ Zmiana w zasobach od ustalenia
s $ ostatniego Budzetu
$ $
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CZESC 21 - INFORMACJE MEDYCZNE

WYMAGANA

DOKUMENTACJA DO AKT

Prosze zaznaczy¢, czy Pan/Pani lub osoba wnioskujaca
o recertyfikacje, ktéra z Panem/Panig mieszka:

TAK

NIE

JESLI TAK, KTO

Posiada jakiekolwiek rachunki za opieke medyczng lub ponosi

Zaswiadczenie o cigzy

Zaswiadczenie o stanie
zdrowia/stanie zdrowia psychicznego

Analiza przesiewowa pod katem
obecnosci narkotykéw/alkoholu
(LDSS-4571)

Oswiadczenie o uzaleznieniu
od narkotykéw/alkoholu

Optacone lub nieoptacone rachunku
za opieke zdrowotng

Weryfikacja wniosku o $wiadczenie SSI
(TYLKO W PRZYPADKU PA)

CO NALEZY UWZGLEDNIC

N N NN

Zasitki dla oséb starszych i niepetnosprawnych (AD)/SSI
Indeks Swiadczenia SNAP dla os6b
starszych/niepetnosprawnych

Odliczenie na wydatki medyczne ze $wiadczenia SNAP
Swiadczenie z ubezpieczenia TPHI

Kwalifikacja do uzyskania sktadek z ubezpieczenia Medicaid
(Buy-in)

Kreiger (LDSS-3664)

Przemoc domowa

Odestanie do SSI

Kredyt podatkowy za prace zarobkowg

(Earned Income Credit, EIC)

wydatki zwigzane z opiekgq medyczng 1

Posiada ubezpieczenie Medicaid z wariantem ,spend-down” 2
NR POLISY:

Posiada ubezpieczenie zdrowotne/szpitalne/wypadkowe KWOTA:

(w tym ubezpieczenie od pracodawcy) 3 '

CZESTOTLIWOSC WYPLAT:

Posiada ubezpieczenie zdrowotne od pracodawcy 4 NAZWA FIRMY UBEZPIECZENIOWES:

Posiada opieke Medicare (karta czerwona, biata i niebieska) 5 KTO JEST OBJETY OCHRONA:

Korzysta z ustug opiekuna/opiekuna medycznego w domu 6 DATA WEJSCIA W2YCIE;

Jest osobg niewidoma, chora lub niepetnosprawng, 7 Czy odpowiedz na pytanie 7 w tej czesci jest spéjna
z odpowiedzig w czesci 18, tj. czy wnioskodawca lub
inna osoba dorosta mieszkajaca w gospodarstwie

Jest dzieckiem z wadq rozwojowq 8 domowym pjajakiekolwiek s_chorzenie, ktore o_granicza
ich zdolnos¢é do wykonywania pracy lub rodzaj pracy,
aka moga wykonywac?

Przebywa w szpitalu, domu opieki lub inne;

instytucji zdrowotnej 9

Posiada zaptacone lub niezaptacone rachunki za opieke

medyczng z 3 miesiecy poprzedzajacych miesiac, w ktorym

ziozono wniosek o recertyfikacie 10

Jest lub byta uzalezniona od narkotykéw lub alkoholu 1

Potrzebuje opieki domowej/osobistej 12

Otrzymuje $wiadczenie SSI lub kiedykolwiek

wnioskowata o SSI 13

Jest w cigzy

W przypadku cigzy, prosze poda¢ przewidywany

termin porodu: 14

Oczekiwana liczba dzieci:

Odbywa terapie w ramach programu leczenia uzaleznien

od narkotykdw lub alkoholu 15

Nie byta w stanie pracowac w ciggu ostatnich co najmnie;

12 miesiecy w zwigzku z niepetnosprawnosciag lub chorobg 16

Doswiadcza ograniczen w codziennej aktywnosci

w zwigzku z niepetnosprawnoscia lub choroba,

ktéra trwa lub bedzie trwa¢ co najmniej 12 miesiecy 17

W ciagu ostatnich lat byta ofiarg wypadku

w samochodowego lub wypadku przy pracy 18

Instytucja rzadowa (w ramach programu publicznego) optaca

rachunki za opieke medyczng poza Medicaid lub Medicare

Jesli tak, jaka instytucja 19

Czy obcigzenie optatami innego programu ubezpieczenie

zdrowotnego moze spowodowac szkody dla Pana/Pani

zdrowia fizycznego/emocjonalnego lub bezpieczenstwa,

oraz czy spowoduje to ingerencje w prywatno$¢ i poufno$é

Pana/Pani wniosku o $wiadczenie lub otrzymywanie

$wiadczenia Medicaid? 20

v'___Zmiana w zasobach
WYMAGANE ODESLANIA SKOMPLETOWANE
SSI (D-CAP)

Wywiad w sprawie
niepetnosprawnosci (LDSS-1151)

Raport o stanie zdrowia
(LDSS-486, 486t)

Raport dotyczacy
niepetnosprawnosci

Swiadczenia AD

Ubezpieczenie OC (TPHI)

Program rehabilitacyjno-
zawodowy dla dorostych
wspierajgcy rozwoj kariery
i ustawiczne ksztatcenie
(ACCES-VR)

Program zdrowotny dla
dzieci/mtodziezy (CTHP)

Planowanie rodziny

SSA (program ubezpieczen
emerytalnych, rent rodzinnych
i Swiadczen dla os6b
niepetnosprawnych [RSDI])

Swiadczenia dla weteranéw

Poradnictwo dla weteranéw

Ubezpieczenie Child Health Plus

Zakwalifikowanie do
ubezpieczenia wg
ustawy COBRA

Ustuga opieki pielegniarskiej

Opieka domowa

Ubezpieczenie NYSoH

Tylko MA (DOH-4220)

Zwigzane z SSl/opieka
w chorobach przewlektych
(DOH-4220 z Zatagcznikiem A)

LDSS-4526 lub
lokalny odpowiednik
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SWIADCZENIA
MEDICAID Z MOCA KTO DATA KTO KWOTA W $
WSTECZNA
CYKLICZNE
WYDATKI NA
OPIEKE
MEDYCZNA
RACHUNKI ZA OPIEKE MEDYCZNA: 1 TAK _(NIE [ TPHE OTAK CNE

WYBOR PLANU OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wiekszos¢ osdb uczestniczaca w programie Medicaid jest zobowigzana dotaczyé do planu opieki zdrowotnej, chyba Ze nalezg do kategorii wytaczonej z tego wymogu. W tej cze$ci nalezy wybra¢ plan opieki zdrowotne;.
Aby uzyska¢ informacje odno$nie dostepnych planéw opieki zdrowotnej nalezy zwrécié sie do pracownika socjalnego lub zadzwoni¢ pod numer 1-800-505-5678.

Numer ubezpieczenia Lekarz podstawowej opieki Imig i nazwisko oraz nr ID
. . ) . Data urodzenia| Pte¢ | NrID (z karty Medicaid, spotecznego zdrowotnej lub o$rodek zdrowia lekarza ginekologa
Nazwa planu, do ktérego Pan/Pani dotgcza Nazwisko Imie L . ) R NPT
mm/dd/rrrr M/K jesli zostata wydana)  |(opcjonalnie w przypadku|  (zaznaczy¢, jesli to aktualny (zaznaczyg, jesli jest to
kobiet w cigzy) Swiadczeniodawca) aktualny $wiadczeniodawca)
CZESC 22 - SCHRONIENIE WYMAGANA DOKUMENTACJA DO AKT
JAK NAZYWA SIE WYNAJMUJACY? KOSZTY FAKTYCZNE Zaswiadczenie Wynajmujacego
SCHRONIENIA KOSZTY : : = :
MIESIECZNE Potwierdzenie ptatnosci czynszu najmu
A. Zakwaterowanie i wyzywienie Gtoéwny najemca
JAKI JEST ADRES WYNAJMUJACEGO? B. Czynsz najmu Gtowny klient
- — Ograniczenie dobrowolne
(Vi e Ograniczenia obowigzkowe
pod przyczepe g - - 2
; Mieszkanie dofinansowane
D. Rata kredytu hipotecznego Wyniki wyszukiwania pod katem
1. | Kwota gtéwna hipoteki/tytutu prawnego
- Najem wg przepiséw Sekcji 8 lub
2. | Odsetki zaswiadczenia z Biura ds. Sekcji 8
JAKI JEST NUMER TELEFONU WYNAJMUJACEGO? = Eg:j;ilg%%éc. Zastaw
aEf Ik Umowa sptaty naleznosci z tytutu
( ) (w tzm po ha ek Invch czynszu najmu/korzystania z mediow
“ESTTAK 1 @M L ) CO NALEZY UWZGLEDNIG
TAKINIE| ~ voTA & U:::gzpu_aclzenle v Ograniczenia dotyczace korzystania z mediéw i/lub opatu
— — X : wiasciciela domu v Program gwarantowanego pokrycia kosztéw mediéw
Czy Pan/Pani lub jakakolwiek mieszkajaca z Panem/Panig $ (w tym ochrona (Utility Guarantee)
osoba ponosi koszty czynszu najmu, rat hipoteki lub inne PIZECWPOZarowa) v Program wsparcia energetycznego (Home Energy Assistance
koszty zwigzane ze schronieniem? 5. | Podatki obiete hipotela PIEgEL 2
Y ZWig; : (ptatnosci Escrow) v W przypadku mieszkan dofinansowanych, wskazana kwota
. . . . . . 6. | Rozliczenie mediow moze dotyczy¢ tacznej wysokosci czynszu, a nie jedynie czesci
Czy Pan/Pani lub jakakolwiek mieszkajaca z Panem/Panig $ (Scieki itp.) przypadajacej na dang osobe
optaca rachunki za ogrzewanie oddzielne od Pana/Pani E. Laczna kwota ptatnosci v Dodatkowe zasitki zwigzane z opieka zastepcza
kosztdw czynszu lub innych kosztéw zwigzanych zwigzanej z kredytem v Zasady skiadu gospodarstwa domowego wg kryteriow SNAP
ze schronlenlem') hipotecznym (Wiersze 1_6) v Indeks swua_dczenla SNAP dla os6b
starszych/niepetnosprawnych
RAZEM v Kredyt podatkowy dot ieruchomosci
(wiersze A - E) redyt podatkowy dotyczacy nieruchomosci
v Zasitek na schronienie awaryjne dla osob z AIDS/HIV
v Zastaw
v Jesli wydatki na schronienie sg dzielone pomigdzy wiecej niz
jedno gospodarstwo domowe
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CZESC 22 - SCHRONIENIE (CD.)
Czy Pan/Pani lub jakakolwiek mieszkajaca z Panem/Panig JESLI TAK,
ponosi nastepujace koszty, oddzielne od Pana/Pani kosztow ~ [rak|ni|  PROSZE
czynszu lub innych kosztéw zwigzanych ze schronieniem? KWOTE
Elektryczno$¢ (poza ogrzewaniem, np. o$wietlenie,
gotowanie, goraca woda itp.) 1 $
Gaz ziemny (poza ogrzewaniem, np. gotowanie,
goraca woda itp.) 2 $
NA KOGO
FAKTYCZNE NAZWA WYSTAWIANY
Woda 3 $ KOSZTY POSREDNIKA/ NUMER JEST RACHUNEK? [ KIM JEST GLOWNY
WYDATKI MIESIECZNE MIESIECZNE DOSTAWCY RACHUNKU (GLOWNY KLIENT) NAJEMCA?
) ) A. Ogrzewanie*
KllmatyzaCJa 4 $ B. Elektryczno$¢ (gotowanie, oswietlenie,
gorgca woda)
Propan (dla celéw innych niz ogrzewanie) 5 $ C. Gaz (gotowanie, goraca woda)
. D. Ciekly propan
Scieki 6 $ E. Inne media lub wydatki
Wywoz nieczystosci 7 $ F. Klimatyzacja
— - G. Koszty instalacji mediow
Inne media i wydatki 8 $ 1. Scioki
Prosze okresli¢ :
I. Nieczystosci
Czy mieszka Pan/Pani w lokalu socjalnym? 9 J. Woda
Czy mieszka Pan/Pani w mieszkaniu dofinansowanym na
podstawie przepiséw Sekcji 8, program Departamentu ds
Mieszkalnictwa i Rozwoju (Housing and Urban Development
HUD), lub innego rodzaju mieszkaniu dofinansowanym? 10
; i & i Smind *Prosze zaznaczy¢ podstawowy rodzaj ogrzewania:
(?cizil]amr;(%stitgvl\lplgﬂ(/sﬁglluv'g osrodku terapii uzale2nier 1 [1Gaz ziemny [1Olej [ Elektryczno$¢ dostarczana za posrednictwem Komisji ds. Administracji Publicznej (PSC) [ Wegiel [ Inne

[ Nafta__ []Propan-butan

[ Elektryczno$¢ dostarczana za posrednictwem instytucii lokalnych

[1 Drewno

DODATKOWE INFORMACJE

CZESC 23 - INNE WYDATKI

Prosze zaznaczy¢, czy Pan/Pani lub osoba wnioskujgca
o recertyfikacje, ktéra z Panem/Panig mieszka:

TAK

NIE

DZIECKO
W PRO-
GRAMIE
SNAP HH

PRAWNY
OBOWIAZEK
ZAPLATY

CZESTO-
TLIWOSC
PLATNOSCI

JESLI TAK, PROSZE
PODAC KWOTE

Ptaci alimenty na dziecko

TAK | NIE | TAK [ NIE

Ptaci alimenty matzonkowi/matzonce

Ptaci za opieke nad dzieckiem

Bl |(—

Ptaci za opieke nad osobg na utrzymaniu

Ptaci czesne, inne optaty szkolne lub inne
wydatki edukacyjne 5

A R |n ||

Ma dodatkowe wydatki (na przyktad: ptatnosci za
samochdd, ubezpieczenie samochodu, sptata karty
kredytowej, sptata innych kredytow itp.)

Prosze okreslic: 6

Czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z 0s6b mieszkajgcych

z Panem/Panig i wnioskujacych o recertyfikacje ma
zalegtosci w zaptacie alimentéw na dziecko ponizej

21 roku zycia za co najmniej cztery miesigce? 7

[ TAk

[1NIE
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CZESC 24 - POZOSTALE INFORMACJE

Czy kupuje Pan/Pani lub zamierza kupowac positki dostarczane do

; X [ TAaK LINIE
domu lub z komunalnego serwisu cateringowego?
Czy jest Pan/Pani w stanie gotowa¢ lub przygotowywaé (] TAK | NIE STATUS KOD
positki w domu? 9 WETERANA| WETERANA
. , . . , 1Ak [INIE
Czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z oséb mieszkajacych
z Panem/Panig byta cztonkiem armii amerykanskiej?
Kto? 10
Czy Pana/Pani matzonek/matzonka byt/a cztonkiem [ TAK T NIE
armii amerykanskiej? 11
Czy ktorykolwiek z cztonkéw gospodarstwa domowego pozostaje na [ 7aK 0 NE
utrzymaniu osoby, ktdra byta lub jest cztonkiem amerykanskiej armii?
Kto? 12
Prosze zaznaczy¢, czy Pan/Pani lub osoba wnioskujaca wak | nE KTO

o recertyfikacje, ktéra z Panem/Panig mieszka:

Czy Pan/Pani lub ktdrakolwiek z 0sdb mieszkajacych z Panem/Pania,
wnioskujacych o recertyfikacje, przeprowadzita sie do tego hrabstwa
Z innego hrabstwa w stanie Nowy Jork w ciggu ostatnich dwdch miesiecy?

Czy Pan/Pani lub kidrakolwiek z osdb mieszkajacych z Panem/Panig,
zostata kiedykolwiek uznana przez sad za winng i/lub zdyskwalifikowana

z otrzymywania $wiadczen Pomocy Publicznej i/lub Pomocy Zywno$ciowej
(SNAP) z powodu oszustwa (celowego naruszenia zasad programu)?

Czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z os6b mieszkajacych z Panem/Panig
otrzymata $wiadczenia, do ktorych nie byta uprawniona i ktére nie
zostaly w petni sptacone niniejszemu Urzedowi lub innej agencji?

Czy Pan/Pani lub ktorakolwiek z 0s6b mieszkajacych z Panem/Panig
zostata skazana za zlozenie fatszywego zaswiadczenia lub
o$wiadczenia dotyczacego miejsca zamieszkania w celu otrzymania
$wiadczenia Pomocy Publicznej w dwach lub wiecej stanach?

Czy Pan/Pani lub ktérykolwiek z cztonkéw gospodarstwa domowego
zostat skazany za otrzymywanie zdublowanych $wiadczen SNAP
w wyniku oszustwa, w jakimkolwiek stanie, po dniu 22 wrze$nia 1996 r.?

Czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z 0s6b mieszkajacych z Panem/Panig
zostata skazana za kupno lub sprzedaz $wiadczen SNAP na taczng
kwote $500 lub wiecej, po dniu 22 wrzeénia 1996 r.?

Czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z 0s6b mieszkajacych z Panem/Panig
zostata skazana za handel $wiadczeniami SNAP w zamian za bron
palna, amunicje lub materiaty wybuchowe, badz narkotyki?

Czy Pan/Pani lub ktérykolwiek z cztonkéw gospodarstwa domowego
ucieka w celu uniknigcia dochodzenia, zatrzymania lub uwigzienia
po prawomocnym skazaniu za popetnienie przestepstwa lub
usitowanie popetnienia przestepstwa i jest aktualnie $cigany

przez organy $cigania?

Czy Pan/Pani lub ktérykolwiek z cztonkéw gospodarstwa domowego
narusza zasady zwolnienia warunkowego lub okresu préby, okre$lone
w wyroku sgdowym?

STATUS PRZENIESIENIA TYTULU PRAWNEGO DO SKLADNIKOW MAJATKU

Dopuscitem/am sie I  nie dopuscitem/am sie [

sprzedazy, przeniesienia wiasnosci

lub przekazania jakichkolwiek cze$ci mojego majatku na rzecz jakiejkolwiek osoby w celu uzyskania

$wiadczen Pomocy Publicznej lub SNAP.

WYMAGANE ODESLANIA SKOMPLETOWANE | CO NALEZY UWZGLEDNIC

prawne v Odliczenia zwigzane
z opiekg nad osoba na
utrzymaniu w zwigzku

ze $wiadczeniem SNAP
v’ Dystrykt
odpowiedzialnosci
podatkowej (SSL 62.5)

Swiadczenia z ubezpieczenia
na wypadek utraty pracy (UIB)

WYMAGANA DOKUMENTACJA DO AKT

Oswiadczenie dotyczace opieki nad
dzieckiem/osobg na utrzymaniu

Odzyskanie poniesionych nakladéw

Nalezne zwroty z tytutu nadpfat

Dyskwalifikacja w toku

JESL.I LACZNE WYDATKI (W TYM WYDATKI, KTORE NIE ZOSTALY UJETE W USTALANIU
BUDZETU) PRZEWYZSZAJA DOCHODY (W TYM GRANTY PA), NALEZY USTALIC W JAKI
SPOSOB GOSPODARSTWO DOMOWE REGULUJE SWOJE ZOBOWIAZANIA.

CO NALEZY UWZGLEDNIC

v’ Faktyczne wydatki, w tym: schronienie,
koszty opatu/mediow, koszty
telekomunikacyijne itp.

Faktyczne wydatki $

v’ Faktyczne koszty schronienia

v’ Faktyczne koszty opatu/mediow

v Wydatki telekomunikacyjne

Faktyczny dochéd $

v’ Wydatki na samochéd

v Wynajem mebli/urzgdzen

v Telewizja kablowa

= réznica v Czesne

v’ Biezgce wydatki na opieke medyczng

Czy klient otrzymuje doptate w celu pokrycia réznicy

w dochodach i wydatkach OTak [Nie

Jesli tak, od kogo?

Na podstawie informacji w niniejszym formularzu recertyfikacji, nalezy wybra¢
odpowiednig kategorig. W szczegdlnosci w przypadku swiadczen PA nalezy
uwzglednié nastepujgce kwestie:

e Status zakwalifikowanego dziecka
e Opiekun o statusie ,Essential Person”
e Rozszerzenia $wiadczenia Pomocy dla Rodzin

Kategoria

Udokumentowane na podstawie
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UWAGI/KOMENTARZE

ZAWIADOMIENIA, CESJE, UPOWAZNIENIA | ZGODY

GROMADZENIE | WYKORZYSTYWANIE NUMEROW UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO — Gromadzenie numerdw ubezpieczenia spotecznego (Social Security Numbers, SSN)
odbywa sie za upowaznieniem w przypadku kazdego cztonka gospodarstwa domowego w zwigzku ze swiadczeniem Pomocy Zywieniowej (SNAP), na podstawie amerykanskiej
ustawy o zywnosci i zywieniu z 2008 r. (Food and Nutrition Act 2008) (z pézniejszymi zmianami). Kazda osoba ubiegajgca sie o swiadczenie SNAP musi przedstawi¢ SSN, aby
otrzymac swiadczenie. Jesli wnioskodawca nie posiada numeru SSN, nalezy ztozy¢ wniosek o nadanie SSN w Urzedzie Zabezpieczenia Spotecznego (Social Security Administration)
(na stronie www.SSA.gov lub pod numerem tel. 1-800-772-1213).

W odniesieniu do pozostatych programéw swiadczen, dla ktérych niniejszy formularz recertyfikacji wymaga wprowadzenia numeru SSN, gromadzenie numeréw SSN jest obowigzkowe
i odbywa sie z upowaznienia nadanego w nastepujgcych ustawach: Sekcja 205(c) ustawy o zabezpieczeniu spotecznym (Social Security Act) (42 amerykanski kodeks praw nr 405),
Sekcja 1137 ustawy o zabezpieczeniu spotecznym (42 amerykanski kodeks praw nr 1320b-7) oraz Sekcja 7(a)(2) ustawy o prywatnosci z 1974 r. (Privacy Act 1974). W przypadku
jakichkolwiek pytan nalezy zapoznac sie z Instrukcjg ogdlnokrajowg PUB-1313 lub zwréci¢ sie do miejscowego osrodka opieki spotecznej

Zgromadzone przez nas informacje bedg wykorzystane w celu ustalenia czy Pana/Pani gospodarstwo domowe zakwalifikowato sie, lub nadal kwalifikuje sie, do otrzymywania wsparcia
lub $wiadczen. Informacje te bedg wykorzystywane do sprawdzenia tozsamosci, zweryfikowania zrealizowanych i niezrealizowanych dochodéw, ustalenia, czy nieobecni rodzice moga
otrzymywac ochrone z ubezpieczenia zdrowotnego dla wnioskodawcéw lub beneficjentéw ubezpieczenia, ustalenia, czy wnioskodawcy lub beneficjenci mogg uzyskac¢ alimenty na
dziecko lub na matzonka/matzonke, oraz ustalenia, czy wnioskodawcy lub beneficjenci moga otrzymac $rodki pieniezne lub inng pomoc. Informacje bedg weryfikowane za pomoca
specjalnych programéw komputerowych. Informacje te beda réwniez wykorzystywane do monitorowania zgodnos$ci z zasadami programéw pomocy oraz w celu zarzgdzania
programami. Poza wykorzystaniem informacji w sposéb opisany powyzej, skorzystamy z nich rowniez w celu przygotowania statystyk dotyczgcych wszystkich oséb otrzymujgcych
Swiadczenia z programu wsparcia energetycznego (HEAP) (zob nizej).

Informacje te moga by¢ przekazywane do innych stanéw i agenciji federalnych w celu przeprowadzenia ich oficjalnej analizy, oraz do organéw $cigania w celu zatrzymania os6b
uciekajgcych przed prawem. Zgromadzone informacje dotyczgce osdb wnioskujgcych oraz otrzymujgcych swiadczenia Pomocy dla Rodzin oraz Sieci Zabezpieczeh, w tym ich numery
SSN, mogg by¢ wykorzystywane do pomocy przy doborze tawnikéw. W przypadku zaistnienia roszczenia o zwrot s$wiadczenia SNAP wzgledem Pana/Pani gospodarstwa domowego,
informacje w niniejszym wniosku o recertyfikacje, w tym numery SSN, moga zosta¢ przekazane agencjom federalnym i stanowym a takze prywatnym agencjom windykacyjnym,

w celu odzyskania naleznosci.

Numery SSN niezakwalifikowanych cztonkéw gospodarstwa domowego réwniez bedg wykorzystywane i ujawniane w sposéb wskazany powyzej.

Poza wykorzystaniem udzielonych informacji w sposéb opisany powyzej, skorzystamy z nich réwniez w celu przygotowania statystyk dotyczgcych wszystkich oséb otrzymujgcych
$wiadczenia z programu HEAP. Informacje te sg wykorzystywane w celu przeprowadzania kontroli jakosci przez wtadze stanowe i zapewnienia, ze ustugi socjalne w dystryktach sg
realizowane w najlepszy mozliwy sposob. Informacje sg wykorzystywane do zweryfikowania Pana/Pani dostawcy energii elektrycznej oraz dokonywania okreslonych ptatnosci na rzecz
takich ustugodawcow.
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BRAK DYSKRYMINACJI — Niniejsza instytucja nie moze dyskryminowa¢ z uwagi na rase, kolor skéry, narodowosé, niepetnosprawnosc, wiek, pte¢ oraz, w okreslonych przypadkach,
poglady religijne lub polityczne.

Departament Rolnictwa Standéw Zjednoczonych (United States Department of Agriculture, USDA) zakazuje rowniez dyskryminacji z uwagi na rase, kolor skéry, narodowos¢, pte¢, poglady
religijne, niepetnosprawnos¢, wiek, poglady polityczne, oraz wszelkich represji lub dziatan odwetowych w zwigzku z uprzednim zaangazowaniem w walke o prawa cywilne badz dziatania
prowadzone lub finansowane przez USDA.

Osoby z niepelnosprawnoscig, ktére wymagajg alternatywnych metod komunikacji w sprawie informacji o programie (np. alfabet Braille’a, duzy druk, nagranie audio, amerykanski jezyk
migowy itp.) powinny skontaktowac sie w tej sprawie z agencjg (stanowg lub lokalng), w ktdrej sktadaty wniosek o $wiadczenia. Osoby niestyszgce lub niedostyszgce oraz osoby

z uposledzeniem mowy mogg kontaktowa¢ sie z USDA za posrednictwem Federalng Stuzba Przekazu (Federal Relay Service) pod numerem (800) 877-8339. Dodatkowo, informacje
o programach moga by¢ udostepniane w jezykach innych niz angielski.

W celu ztozenia reklamaciji dotyczgcg dyskryminacji w zwigzku ze $wiadczeniem z Programu Zywnosciowego (SNAP) nalezy wypetnié formularz reklamacji dotyczacej dyskryminacii
USDA (AD-3027), dostepny online pod adresem: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, i ztozy¢ go w jednym z biur USDA, lub skierowa¢ pismo zaadresowane do USDA,
w ktorym znajda sie informacje wymagane w formularzu. Aby uzyska¢ egzemplarz formularza reklamacji nalezy zadzwoni¢ pod numer (866) 632-9992. Wypetniony formularz lub pismo
nalezy przekaza¢ do USDA w nastepujgcy sposob:

(1) Poczta: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

(2) Faks: (202) 690-7442; lub
(3) Email: program.intake@usda.gov.

W sprawie pozostatych informacji zwigzanych z Programem Zywieniowym (SNAP) nalezy skontaktowaé sie z infolinig USDA SNAP pod numerem (800) 221-5689, dostepng réwniez
w jezyku hiszpanskim, lub zadzwoni¢ na numery infolinii stanowej (nalezy klikng¢ nastepujacy link, aby uzyska¢ numery infolinii), dostepne pod adresem:
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Aby ztozy¢ reklamacje dotyczgca dyskryminacji w zwigzku z federalnym wsparciem finansowym swiadczonym za posrednictwem Departamentu Zdrowia i Pomocy Spotecznej
(U.S. Department of Health and Human Services, HHS), nalezy zwrdci¢ sie listownie do Dyrektora HHS, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington, D.C. 20201, lub zadzwoni¢ pod numer (202) 619-0403 (potaczenie gtosowe) lub (800) 537-7697 (dalekopis).

Ta instytucja zapewnia réwne szanse.

W stanie Nowy Jork zabronione jest dyskryminowanie z uwagi na tozsamos¢ piciowa, biseksualno$¢, dysforie ptciowa, orientacje seksualng, stan cywilny, status wojskowy, status ofiary
przemocy domowej, schorzenia zwigzane z cigza, predysponujgce czynniki genetyczne, uprzednie aresztowania lub skazania, status rodzinny, oraz wyrazanie sprzeciwu odnosnie
bezprawnych praktyk dyskryminacyjnych.

ZGODA NA WERYFIKACJE - Wyrazam zgode na sprawdzenie w celu weryfikacji i potwierdzenia informacji tu udzielonych w zwigzku z moim wnioskiem o $wiadczenia z Pomocy
Publicznej (PA), Medicaid, Programu Zywnosciowego (SNAP), Programu Wsparcia Energetycznego, Ustugi, lub Pomoc w Opiece nad Dzieckiem. Jesli beda potrzebne dodatkowe
informacje, przedstawie je. Bede w petni wspdtpracowac z wikadzami stanowymi i federalnymi w ewentualnym Przegladzie Jakosciowych dotyczgcym swiadczen PA i/lub SNAP.

W przypadku wniosku o recertyfikacje swiadczenie SNAP, rozumiem, ze dystrykt opieki spotecznej zwrdéci sie do mnie oraz wykorzysta informacje dostepne za posrednictwem
Systemu Weryfikacji Kryteriéw Kwalifikacyjnych, w celu sprawdzenia mojego wniosku o recertyfikacje, oraz moze zweryfikowa¢ te informacje w przypadku wykrycia niespdjnosci.
Rozumiem rowniez, ze takie informacje mogg wptyna¢ na spetnienie przeze mnie kryteriow kwalifikacyjnych do otrzymania swiadczen SNAP i/lub ich wysokosci.

ZGODA NA UJAWNIENIE POUFNYCH INFORMACJI O UBEZPIECZENIU OD UTRATY PRACY - Upowazniam nowojorski Departament Zatrudnienia (New York State Department
of Labor, DOL) do ujawnienia wszelkich informacji poufnych przechowywanych przez DOL w zwigzku z ubezpieczeniem od utraty pracy (Unemployment Insurance, Ul), do
nowojorskiego Biura ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych (New York State Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA). Informacje takie
obejmujg dane o roszczeniach wyptaty z ubezpieczenia Ul oraz ewidencje zwigzane z zatrudnieniem. Rozumiem, ze OTDA, wraz z pracownikami agencji stanowych i lokalnych,
pracujgcymi w biurach dystryktow opieki spotecznej, bedzie wykorzystywac informacje o Ul w celu ustalenia lub weryfikacji spetnienia kryteriow kwalifikacyjnych oraz kwoty Swiadczen
Pomocy Publicznej, Programu Zywnosciowego, Programu Wsparcia Energetycznego lub Pomocy w Opiece nad Dzieckiem, ktérych dotyczy niniejszy wniosek/formularz recertyfikaciji,
oraz w celu sprawdzenia, czy otrzymatem/am $wiadczenia, do ktérych nie bytlem/am uprawniony/a. OTDA moze réwniez ujawni¢ informacje do nowojorskiego Biura ds. Dzieci

i Pomocy Rodzinie (New York State Office of Children and Family Services, OCFS) oraz nowojorskiemu Departamentowi Zdrowia (New York State Department of Health, DOH).
OCFS wykorzysta informacje w celu monitorowania realizacji programu Pomocy w Opiece nad Dzieckiem.
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UJAWNIENIE INFORMACJI USLUGODAWCOM - Niniejszym udzielam zgody, aby dystrykt opieki spotecznej oraz Stan Nowy Jork ujawniaty informacje dotyczace Swiadczen Pomocy
Publicznej lub Programu Zywnosciowego otrzymanych przeze mnie lub cztonka mojego gospodarstwa domowego, za ktérego moge ztozy¢ oswiadczenie w tej kwestii, w celu weryfikaciji
spetnienia kryteriow kwalifikacyjnych do otrzymania ustug oraz ptatnosci zwigzanej z programem, swiadczonych przez wtadze stanowe lub lokalnego wykonawce. Takie ustugi moga
obejmowac, miedzy innymi, posrednictwo pracy lub ustugi szkoleniowe, swiadczone aby poméc mnie lub cztonkom mojego gospodarstwa domowego w uzyskaniu i utrzymaniu zatrudnienia.

INFORMOWANIE O ZMIANACH - Wyrazam zgode na niezwtoczne informowanie agencji o wszelkich zmianach moich potrzeb, miejsca zamieszkania/adresu, warunkow
mieszkaniowych, rozmiaréw gospodarstwa domowego, dochodoéw, zatrudnienia, nieruchomosci/aktywow, kosztéw opieki nad osobami na utrzymaniu, ubezpieczenia zdrowotnego, statusu
osoby nieposiadajgcej obywatelstwa o ustalonym statusie migracyjnym, statusie petnosprawnej osoby dorostej bez oséb na utrzymaniu (ABAWD), cigzy, wedle mojej najlepszej wiedzy.

W przypadku wnioskowania o Pomoc w Opiece nad Dzieckiem, zgadzam sie niezwtocznie informowaé agencje o wszelkich zmianach dotyczgcych dochodéw rodziny mieszkajacej
w moim domu, zatrudnienia, ustalen w zakresie opieki nad dzieckiem, lub innych zmianach, ktére moga wptyng¢ na moja dalszg kwalifikowalnos$¢ lub wysokos$¢ moich swiadczen.

KARY - Przepisy federalne i stanowe przewidujg kary grzywny, pozbawienia wolnosci, lub obie takie kary w przypadku udzielenia nieprawdziwych informaciji podczas wnioskowania

o recertyfikacje Pomocy Publicznej, Medicaid, Pomocy Zywnosciowej, Ustug lub Pomocy w Opiece nad Dzieckiem (,wsparcie, $wiadczenia lub ustugi”) lub podczas udzielania
odpowiedzi na pytania odnos$nie spetnienia kryteriow kwalifikacyjnych, lub w przypadku spowodowania, ze inna osoba nie udzieli prawdziwych informacji dotyczacych Pana/Pani wniosku
o recertyfikacje lub dalszej kwalifikowalnosci. Kary mogg rowniez mie¢ zastosowanie w przypadku ukrycia lub nie ujawnienia przez Pana/Panig faktéw wptywajgcych na wstepna i dalszg
kwalifikacje do otrzymywania wsparcia, $wiadczen lub ustug, lub ukrycia badz nie ujawnienia faktéw, ktére mogg wptywaé na uprawnienia osoby, w imieniu ktérej sktada Pan/Pani
whniosek recertyfikacyjny o przyznanie lub kontynuacje wsparcia, $wiadczen lub ustug. Jesli jest Pan/Pani upowaznionym przedstawicielem, takie wsparcie, Swiadczenia lub ustugi muszg
by¢ wykorzystane na rzecz mocodawcy, a nie na Pana/Pani rzecz. Zgodnie z przepisami federalnymi i stanowymi, przekazanie aktywdw w zamian za wartos$¢ nizszg niz ich godziwa
warto$é rynkowa, przez osobe lub matzonka w ciggu 60 miesiecy przed pierwszym miesigcem, w ktdrym ta osoba otrzymuje ustugi pielegniarskie oraz ztozyta wniosek o swiadczenie
Medicaid, moze zdyskwalifikowac tg osobe z otrzymywania ustug pielegniarskich lub ustug swiadczonych w domu badz innych ustug komunalnych na pewien okres czasu. Uzyskiwanie
wsparcia, Swiadczen lub ustug dzigki ukrywaniu informaciji lub przedstawianiu fatszywych informaciji jest niezgodne z prawem.

KARY ZWIAZANE Z DYSKWALIFIKACJA Z PROGRAMU POMOCY ZYWNOSCIOWEJ — Wszelkie informacje udzielone w zwigzku z wnioskiem o $wiadczenie Pomocy Zywnosciowej (SNAP)
beda podlegac weryfikacji przez urzednikéw federalnych, stanowych i lokalnych. Jesli ktérekolwiek informacje okaza sie nieprawidtowe, mozliwa jest odmowa przyznania $wiadczenia SNAP.
Moze zostac¢ przeciwko Panu/Pani wszczete postepowanie karne, jesli Swiadomie przedstawi Pan/Pani nieprawidtowe informacje, ktére wptyna na Pana/Pani kwalifikowalnos¢ lub na kwote
Swiadczenia. Na kazdg osobe skazang za popetnienie przestepstwa polegajacego na swiadomym wykorzystaniu, przekazywaniu, nabywaniu, modyfikowaniu lub posiadaniu kart autoryzacyjnych
lub urzgdzen dostepu SNAP moze zostaé natozona kara grzywny do wysokosci $250.000, kara pozbawienia wolno$ci do 20 lat, lub obie te kary tgcznie. Taka osoba moze réwniez by¢ sgdzona
na podstawie przepisow prawa federalnego oraz stanowego. Osoba naruszajgca warunki okresu préby lub warunkowego zawieszenia kary, lub osoba uciekajgca w celu unikniecia dochodzenia,
zatrzymania lub uwiezienia w zwigzku z popetnieniem przestepstwa, aktualnie $cigana przez organy $cigania, nie kwalifikuje sie do otrzymania $wiadczen SNAP.

Moze Pan/Pani zosta¢ uznany/a za osobe nie kwalifikujgca sie do otrzymywania $wiadczen SNAP, lub osobe dopuszczajgcy sie tzw. Celowego Naruszenia Programu (Intentional
Program Violation, IPV) w przypadku ztozenia fatszywego lub wprowadzajgcego w btad oswiadczenia, lub btednego przedstawienia, ukrycia lub nieujawnienia pewnych okolicznosci,
w celu zakwalifikowania sie do otrzymania $wiadczen lub uzyskania wiekszej ilosci Swiadczen, zakupienia produktu w zamian za $wiadczenia SNAP w celu uzyskania srodkéw
pienieznych po celowym wyrzuceniu produktu i zwréceniu opakowania w zamian za odbiér kwoty depozytu, lub dopuszczenia sie, badz proby popetnienia jakiegokolwiek czynu
stanowigcego naruszenie przepiséw federalnych lub stanowych w celu wykorzystania, przekazania, nabycia, otrzymania, posiadania lub sprzedazy swiadczen SNAP, kart
autoryzacyjnych lub dokumentéw wielokrotnego uzytku stosowanych w systemie elektronicznego transferu swiadczen (Electronic Benefit Transfer, EBT). Ponadto, niedozwolone sg
nastepujgce dziatania, oraz moze Pan/Pani zosta¢ zdyskwalifikowany/a z otrzymywania swiadczehn SNAP i/lub podlegac¢ karze za takie dziatania:

o Wykorzystywanie $wiadczern SNAP do zakupu produktéw innych niz zywnosciowe np. alkoholu lub papieroséw;

o Wykorzystywanie swiadczerh SNAP do zaptacenia za produkty zywnosciowe uprzednio zakupione na kredyt;

o Pozwolenie innej osobie na wykorzystanie Pana/Pani karty EBT w zamian za $rodki pieniezne, bron palng, amunicje lub materiaty wybuchowe, narkotyki, lub w celu zakupu

produktow zywnosciowych dla osdb, kitdre nie sg czescig Pana/Pani gospodarstwa domowego zakwalifikowanego do otrzymywania swiadczernh SNAP; lub
o Uzywanie lub posiadanie kart EBT, ktore juz do Pana/Pani nie nalezg, bez zgody wtasciciela karty.

Osoby, ktdre dopuscity sie IPV, co stwierdzono w trakcie przestuchania w ramach administracyjnej procedury dyskwalifikacji lub w trakcie przestuchania w sadzie federalnym, stanowym
lub lokalnym, lub podpisaty zrzeczenie sie prawa do przestuchania w ramach administracyjnej procedury dyskwalifikacji lub umowe porozumienia o dyskwalifikacji w sprawach
przekazanych do dochodzenia, nie bedg kwalifikowa¢ sie do programu SNAP przez okres:
* 12 miesiecy, w przypadku pierwszedo naruszenia IPV w programie SNAP;
o 24 miesiecy, w przypadku drugiego naruszenia IPV w programie SNAP;
o 24 miesiecy, w przypadku pierwszego naruszenia IPV w programie SNAP stwierdzonego przez sad w wyniku ustalenia, ze dana osoba wykorzystata swiadczenia SNAP lub otrzymata
Swiadczenia SNAP w transakcji obejmujgcej sprzedaz substancji kontrolowanych (nielegalnych narkotykéw lub okreslonych srodkéw, na zakup ktérych wymagana jest recepta od lekarza); lub
¢ 120 miesiecy, w przypadku stwierdzenia, ze dana osoba ztozyta fatszywe oswiadczenie odnosnie swojej tozsamosci lub miejsca zamieszkania w celu uzyskania wielu Swiadczen
SNAP jednoczesnie, chyba Ze zostanie zdyskwalifikowana na state w zwigzku z trzecim naruszeniem IPV w programie SNAP.
Ponadto, sad moze zdyskwalifikowa¢ dang osobe z programu SNAP na dodatkowe 18 miesiecy.
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Stata dyskwalifikacja z otrzymywania swiadczenia SNAP moze mieé miejsce w nastepujacych przypadkach:

o Pierwsze naruszenie IPV w programie SNAP, stwierdzone na podstawie ustalenia przez sad, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata swiadczenie SNAP w transakcji obejmujgce;j
sprzedaz broni palnej, amunicji lub materiatéw wybuchowych;

e Pierwsze naruszenie IPV w programie SNAP, stwierdzone na podstawie wyroku skazujgcego sgdu za handel $wiadczeniami SNAP na tgczng kwote $500 lub wiecej (handel w tym
przypadku obejmuje nielegalne uzycie, przekazanie, nabycie, modyfikacje lub posiadanie kart autoryzacyjnych lub urzgdzer dostepowych SNAP);

e Drugie naruszenie IPV w programie SNAP, stwierdzone przez sgd w wyniku ustalenia, ze dana osoba wykorzystata $wiadczenia SNAP lub otrzymata swiadczenia SNAP w transakcji
obejmujacej sprzedaz substancji kontrolowanych (nielegalnych narkotykéw lub okreslonych srodkow, na zakup ktérych wymagana jest recepta od lekarza); lub

e Trzecie naruszenie IPV w programie SNAP.

WYMOG ZGLASZANIA/WERYFIKACJI WYDATKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO - Gospodarstwo domowe musi zgtasza¢ wydatki ponoszone na opieke nad dzieckiem oraz
na media, aby otrzymaé odliczenie z tytutu tych wydatkéw w programie Pomocy Zywnosciowej (SNAP). Gospodarstwo domowe musi zgtaszaé i weryfikowac platnosci za
czynsz/hipoteke, podatek od nieruchomosci, ubezpieczenie, wydatki medyczne oraz alimenty ptacone osobie niebedgcej cztonkiem gospodarstwa domowego, aby otrzymac odliczenie
z tytutu tych wydatkéw w programie SNAP. Niedotrzymanie obowigzku zgtoszenia/weryfikacji powyzszych wydatkéw bedzie uznawane za oswiadczenie gospodarstwa domowego,

iz nie chce otrzymac odliczenia w programie z tytutu tych niezgtoszonych/niezweryfikowanych wydatkéw. Odliczenie takich wydatkéw moze przesgdzi¢ o zakwalifikowaniu sig¢ do
programu SNAP lub zwigekszy¢ kwote swiadczenia SNAP. Powyzsze wydatki mozna zgtaszac/weryfikowa¢ w kazdym momencie. Odliczenie zostanie ujete w obliczeniu wysokosci
S$wiadczen SNAP w kolejnych miesigcach, zgodnie z zasadami dotyczacymi zgtaszania zmian (zob. wyzej - Informowanie o zmianach).

UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL DS. PROGRAMU POMOCY ZYWIENIOWEJ — Moze Pan/Pani upowazni¢ inng osobe, zaznajomiong z sytuacjg w gospodarstwie domowym, do
ztozenia wniosku recertyfikacyjnego w Pana/Pani imieniu przyznanie swiadczenia z programu Pomocy Zywnosciowej (SNAP). Moze Pan/Pani rowniez upowazni¢ osobe spoza
gospodarstwa domowego, aby uzyskaé swiadczenie SNAP lub skorzysta¢ z jej pomocy przy zakupie produktéw zywnosciowych. Jesli chce Pan/Pani wyznaczy¢ przedstawiciela,
nalezy zrobi¢ to na pismie. Moze Pan/Pani udzieli¢ upowaznienia wpisujgc imie i nazwisko, adres i numer telefonu tej osoby ponizej; upowazniona osoba musi ztozy¢ swoj podpis w
odpowiednim miejscu na koncu tego formularza recertyfikacji. Jesli Upowazniony Przedstawiciel sktada wniosek o $wiadczenie SNAP w imieniu cztonkéw gospodarstwa domowego,
ktdrzy nie sg instytucjonalizowani, zaréwno Upowazniony Przedstawiciel jak i odpowiedzialny dorosty cztonek gospodarstwa domowego muszg ztozy¢ podpis i wpisa¢ date w
odpowiednim miejscu na koncu tego formularza recertyfikacji, chyba ze gospodarstwo domowe objete programem SNAP wskazato na pismie, ze jedynie Upowazniony Przedstawiciel
ztozy podpis i wpisze date pod tym wnioskiem.

IMIE | NAZWISKO, ADRES | NUMER TELEFONU UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA (DRUKOWANYMI LITERAMI):

STANDARDOWY ZASILEK CELOWY NA OPLACENIE MEDIOW — Rozumiem, ze odbiorcy $éwiadczen Pomocy Publicznej oraz programu Pomocy zywno$ciowej (SNAP) sg
klasyfikowani jako osoby kwalifikujace sie, pod wzgledem dochodoéw, do udziatu w Programie Wsparcia Energetycznego (HEAP). Ponadto rozumiem, ze jesli nie otrzymatem/am
Swiadczenia HEAP w wysokosci wiekszej niz $20 w miesigcu biezgcym lub w poprzednich 12 miesigcach, lub podobnego zasitku energetycznego, musze uregulowac rachunki za
ogrzewanie lub klimatyzacje, poza kosztami czynszu najmu, aby otrzymac standardowy zasitek celowy na ogrzewanie/chtodzenie (tj. odliczenie wydatkéw) dla celéw programu SNAP.
Rozumiem, ze wladze stanowe uzyjg mojego numeru ubezpieczenia spotecznego, aby zweryfikowa¢ otrzymanie ptatnosci z programu HEAP u dostawcow energii elektrycznej do
mojego domu. Upowaznienie, o ktérym mowa, obejmuje réwniez zgode na przekazywanie przez dostawcéw energii do mojego domu okreslonych informacji statystycznych, w tym,
miedzy innymi, danych o moich rocznym zuzyciu pradu, kosztach energii, kosztach opatu, rodzaju opatu, rocznym koszcie opatu oraz historii ptatnosci, do nowojorskiego Biura ds.
Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Osob Niepetnosprawnych, lokalnego dystryktu opieki spotecznej, oraz amerykanskiego Departamentu Zdrowia i Opieki Spotecznej w celu oceny
dziatania programu wsparcia energetycznego dla gospodarstw o niskich dochodach.

UJAWNIENIE INFORMACJI MEDYCZNYCH — Wyrazam zgode na ujawnienie wszelkich informacji medycznych dotyczacych mojej osoby oraz cztonkdéw mojej rodziny, w imieniu ktérych moge
udzieli¢ takiej zgody, przez mojego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub innego lekarza, bgdz nowojorski Departament Zdrowia (New York State Department of Health, DOH),
$wiadczeniodawcom zaangazowanym w opieke zdrowotng nade mng lub mojg rodzing, w przypadku, gdy jest to wymagane, na uzasadnionych podstawach, aby moi $wiadczeniodawcy mogli
prowadzi¢ leczenie, dokonywac ptatnosci lub prowadzi¢ inne czynnosci w ramach opieki zdrowotnej; a takze na ujawnianie takich informacji przez $wiadczeniodawcéw nowojorskiemu
Departamentowi Zdrowia i innym upowaznionych agencjom federalnym, stanowym i lokalnych w celu zarzgdzania programem Medicaid; oraz na ujawnianie takich informacji przez mojego
Swiadczeniodawce innym osobom lub organizacjom jesli bedzie to wymagane, na uzasadnionych podstawach, aby méj $wiadczeniodawca mogt prowadzic leczenie, dokonywac ptatnosci lub
prowadzi¢ inne czynnosci w ramach opieki zdrowotnej. Wyrazam zgode na ujawnienie informacji zwigzanych ze zdrowiem, dotyczgcych mojej osoby oraz czlonkdw mojej rodziny, w imieniu
ktorych moge udzieli¢ zgody, zwigzanych ze $wiadczeniem ustug wsparcia oraz ustug, jak réwniez mojej zdoInosci do wykonywania czynnosci w ramach pracy, w tym zdolnosci do zatrudnienia,
do nowojorskiego Biura ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Osob Niepetnosprawnych (New York State Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA), nowojorskiego Biura ds.
Dzieci i Opieki Spotecznej (New York State Office of Children and Family Services ) lub lokalnego dystryktu opieki spotecznej, jesli okaze sie to konieczne, na uzasadnionych podstawach, aby
udziela¢ swiadczen Pomocy Publicznej, Swiadczy¢ ustug, w tym ustugi opieki nad dzie¢mi, przydzielania odpowiednich zadar w ramach czynnosci zawodowych, ustalania potrzeb co do
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wnioskowania o $wiadczenia zapomogi uzupetniajgcej (Supplemental Security Income), ustalania odpowiednich planéw leczenia w celu odzyskania zdolnosci do zatrudnienia, a takze ustalania
kwalifikowalnosci do wytgczen z 60-miesiecznego limitu dotyczagcego otrzymywania wsparcia finansowego. Jesli bedzie wymagane, aby zlozyt/a wniosek o $wiadczenia zarzgdzane przez Urzad
Zabezpieczenia Spotecznego (Social Security Administration), informacje okreslone powyzej mogg by¢ przekazywane do Urzedu Zabezpieczenia Spotecznego. Ponadto, wyrazam zgode, aby
ujawnione informacje obejmowaty dane o HIV, zdrowiu psychicznym lub naduzywaniu alkoholu bgdz substancji odurzajgcych, dotyczgcych mojej osoby i cztonkéw mojej rodziny, w zakresie
dozwolonym przez prawo — w braku zaznaczenia pola ponizej. Jesli wiecej niz jedna osoba dorosta w rodzinie dotgcza do planu Medicaid, pod zgodg o ujawnianiu informacji musi ztozy¢ podpis
kazda taka osoba dorosta. Rozumiem, ze moja zdolno$¢ do udzielenia zgody na ujawnienie informacji dotyczacych niepeinoletnich dzieci jest ograniczona do zakresu, w jakim samodzielnie
moge uzyskac informacje dotyczace leczenia, diagnozy i procedur w imieniu tych dzieci.

Prosze nie ujawnia¢ informacji dotyczacych HIV/AIDS Prosze nie ujawnia¢ informacji dotyczacych spozywania substancji odurzajgcych i alkoholu
Prosze nie ujawnia¢ informaciji dotyczacych zdrowia psychicznego

UJAWNIENIE INFORMACJI SWIADCZENIODAWCOM — Wyraza zgode nha ujawnianie $wiadczeniodawcom informacji przez dystrykt opieki spotecznej oraz Stan Nowy Jork,
wskazanych przez dystrykt opieki spotecznej i Stan Nowy Jork dotyczacych $wiadczen Pomocy Publicznej, otrzymywanych przeze mnie lub ktéregokolwiek z cztonkéw mojego
gospodarstwa domowego, w imieniu ktérego moge udziela¢ upowaznien, w celu usprawnienia $wiadczonej na mojg rzecz opieki zdrowotnej oraz polepszenia mojego ogolnego
dobrobytu, a takze umozliwienia otrzymywania dodatkowych swiadczen, do ktorych ja lub czitonkowie mojego gospodarstwa domowego mozemy by¢ uprawnieni.

UJAWNIENIE SWIADECTW EDUKACYJNYCH — Wyrazam zgode, aby nowojorski Departament ds. Zdrowia (New York State Department of Health) i dystrykt opieki spoteczne;:

1) otrzymali dostep do wszelkich informacji dotyczacych $wiadectw edukacyjnych, zaréwno moich jak i moich niepetnoletnich dzieci, wymienionych w tym wniosku, w tym informacji
niezbednych do ubiegania sie o zwrot kosztow ustug edukacyjnych powigzanych ze zdrowiem z programu Medicaid; oraz 2) przekazali dostep do takich informacji federalnym agencjom
rzgdowym wytgcznie w celu przeprowadzenia audytu.

UJAWNIENIE INFORMACJI O PROGRAMIE WCZESNEJ INTERWENCJI — W przypadku przeprowadzania oceny kwalifikacyjnej lub udziatu mojego dziecka w nowojorskim Programie
Wczesnej Interwencji (New York State Early Intervention Program), wyrazam zgode, aby dystrykt opieki spotecznej oraz Stan Nowy Jork ujawniaty oddziatowi Programu Wczesnej
Interwencji w hrabstwie lub w gminie informacje dotyczgce kwalifikowalnosci mojego dziecka do programu s Medicaid w celach zwigzanych z rozliczaniem programu Medicaid.

PROGRAM ZDROWOTNY DLA DZIECI/MLODZIEZY — Rozumiem, Ze jesli moje dziecko jest w programie Medicaid, moze otrzymaé kompleksowg opieke podstawowg oraz
profilaktyczng, w tym niezbedne leczenie, za posrednictwem Programu Zdrowotnego dla Dzieci Mtodziezy (Child/Teen Health Program). Wiecej informaciji o tym programie moge
uzyskaé z dystryktu opieki spoteczne;.

MEDICARE — Wyrazam zgode, aby ptatnosci w programie ,Medicare” (Czes$¢ B, tytut XVIII Programu Dodatkowego Ubezpieczenia Medycznego [Part B of Title XVIII, Supplementary
Medical Insurance Program]) byty dokonywane bezposrednio na rzecz lekarzy i dostawcéw medycznych z tytutu przysztych nieoptaconych rachunkéw za ustugi medyczne i inne ustugi
zdrowotne $wiadczone na mojg rzecz w okresie kwalifikowalnosci do programu Medicaid.

ZWROT WYDATKOW MEDYCZNYCH

MEDICAID — Przy sktadaniu wniosku o Medicaid oraz przez dwa lata od daty wniosku ma Pan/Pani prawo zawnioskowa¢ o zwrot wydatkdw poniesionych na koszty opieki
medycznej, ustugi i materiaty, wydatkowane w okresie trzech miesiecy przed ztozeniem wniosku. Po dacie ztozenia wniosku, zwrot poniesionych kosztéw opieki medycznej, ustug oraz
materiatéw bedzie mozliwy wytgcznie w przypadku otrzymania takich ustug od $wiadczeniodawcéw bedacych cztonkami programu Medicaid.

CESJA UBEZPIECZENIA/INNYCH SWIADCZEN ORAZ PLATNOSC BEZPOSREDNIA — W odniesieniu do $wiadczen Pomocy Publicznej i Medicaid, wyrazam zgode na sktadanie
wnioskéw o odszkodowanie z ubezpieczenia zdrowotnego lub wypadkowego, oraz wnioskéw o odszkodowanie w zwigzku z odniesieniem urazu, lub innych wnioskéw o odszkodowanie, do
ktérego moge by¢ uprawniony/a, oraz niniejszym ceduje wszelkie tak uzyskane srodki na dystrykt opieki spotecznej, do ktérego kierowany jest niniejszy formularz recertyfikacji. Ponadto,
udziele swojej pomocy w udostepnianiu wszelkich tak uzyskanych srodkéw dystryktowi opieki spotecznej, do ktérego kierowany jest niniejszy formularz recertyfikacji.

Wyrazam zgode, aby ptatnoéci nalezne dla mnie lub cztonkéw mojego gospodarstwa domowego z tytutu $wiadczen wynikajgcych z ubezpieczenia zdrowotnego lub wypadkowego byty
dokonywane bezposrednio do odpowiedniego dystryktu opieki spotecznego jako rekompensata za ustugi medyczne i inne ustugi zdrowotne $swiadczone w okresie mojej kwalifikowalnosci
do programu Medicaid.
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SRODKI ODZYSKANE PRZEZ MEDICAID — Po otrzymaniu $wiadczer Medicaid, wzgledem Pana/Pani nieruchomosci moze odby¢ sie ustanowienie zastawu lub wniesienie
roszczenia o czesciowe odzyskanie srodkéw w okreslonych okolicznosciach np. gdyby przebywat/a Pan/Pani w instytucji medycznej bez perspektywy powrotu do domu. Swiadczenie
MA wyptacone na Pana/Pani rzecz, moze by¢ przedmiotem roszczenia zwrotu od os6b, ktére byly prawnie zobowigzane, aby Pana/Panig wspiera¢ w okresie otrzymywania ustug
medycznych. Swiadczenie MA moze rowniez pokry¢ koszty ustug oraz nieprawidtowo optaconych sktadek.
Rozumiem, ze poczgwszy od dnia 1 kwietnia 2014 r., je$li otrzymam Swiadczenie Medicaid za posrednictwem nowojorskiego Departamentu Zdrowia:

¢ Na mojej nieruchomosci nie zostanie ustanowiony zastaw przed moim zgonem.

e  Odzyskiwanie srodkéw z moich aktywdw po moim zgonie bedzie ograniczone do kwoty $wiadczenia Medicaid wyptaconego z tytutu kosztow pielegniarskiej opieki domowej,

ustug domowych i komunalnych oraz powigzanych ustug szpitalnych i zwigzanych z przepisywaniem lekéw, swiadczonych po moich 55 urodzinach.

ODZYSKANIE SRODKOW Z POMOCY PUBLICZNEJ — Swiadczenie Pomocy Publicznej (PA) otrzymywane przez Pana/Panig lub osoby, za ktére jest Pan/Pani prawnie
odpowiedzialna, podlegajg odzyskaniu z majatku lub srodkéw finansowych, ktére Pan/Pani posiada lub moze uzyska¢. Jako warunek otrzymania swiadczenia PA, moze by¢ Pan/Pani
zobowigzany/a do podpisania aktu notarialnego lub ustanowienia hipoteki na posiadanej nieruchomosci. Zwroty podatkéw oraz czes$ciowe wygrane na loteriach réwniez moga zostac
pobrane w celu sptaty Pana/Pani zadtuzenia wzgledem PA.

UPOWAZNIENIE DO SPLATY ZADLUZENIA Z TYTULU SWIADCZEN POMOCY PUBLICZNEJ Z PRZYZNANEJ WSTECZ ZAPOMOGI UZUPELNIAJACEJ — Upowazniam
Komisarza Urzedu ds. Zabezpieczenia Spotecznego (Social Security Administration, SSA) do wykorzystania pierwszej przystugujgcej mi ptatnosci w ramach Zapomogi Uzupetniajgcej
(Supplemental Security Income, SSI); tj. mojej retroaktywnej ptatnosci SSI jako zwrot na rzecz lokalnego dystryktu opieki spotecznej (social services district, SSD) z tytutu kosztow
Swiadczenia Pomocy Publicznej (Public Assistance, PA) wyptaconego przez SSD na mojg rzecz z funduszy stanowych lub lokalnych, podczas podejmowania decyzji przez SSA czy
kwalifikuje sie do $wiadczenia SSI. SSA nie bedzie dokonywaé zwrotu na rzecz SSD z tytutu $wiadczenia PA wyptaconego z funduszy federalnych.

Niniejsze upowaznienie bedzie wigzace wytgcznie w przypadku gdy wtadze stanowe zawiadomig SSA, Zze zostato ono podpisane przeze mnie oraz przedstawiciela SSD Wtadze
stanowe muszg przekazac¢ takie zawiadomienie w ciagu 30 dni kalendarzowych od potwierdzenia dopasowania mojej ewidencji SSI do ewidencji stanowej. SSA nie zaakceptuje
zawiadomienia po uptywie 30 dni kalendarzowych. Zamiast tego, SSA przekaze do mnie retroaktywng ptatnos¢ SSI zgodnie z zasadami SSA.

Wykorzystana moze zostac¢ wytgcznie moja pierwsza ptatnos¢ SSI. Jesli kwota mojej pierwszej ptatnosci jest wyzsza niz kwota nalezna SSD, SSA przekaze pozostatg czes¢ do mnie
zgodnie z obowigzujgcymi zasadami.

SSA moze dokona¢ zwrotu do SSD w dwdch przypadkach:
(1) SSA dokona spfaty na rzecz SSD jesli zawnioskuje o swiadczenie SSI a SSA potwierdzi mojg kwalifikowalnosé.
(2) SSA dokona spfaty na rzecz SSD jesli moje swiadczenia SSI zostang przywrdcone po zakonczeniu okresu zawieszenia.

SSA dokona zwrotu do SSD z tytutu Swiadczenia PA wyptaconego mi w okresie oczekiwania na stwierdzenie kwalifikowalnosci przez SSA. Jest to tak zwane ,wsparcie tymczasowe”.
Okres en rozpoczyna sie: 1) wraz z pierwszym miesigcem mojego zakwalifikowania sie do otrzymywania swiadczenia SSI; lub 2) w pierwszym dniu przywrécenia uprawnien do
Swiadczenia jesli moje $wiadczenie SSI zostato wczesniej zawieszone lub zakonczone. Okres ten obejmuje miesigc, w ktorym ptatnos¢ swiadczenia SSI faktycznie sie rozpocznie.
Jesli SSD nie moze zatrzyma¢ mojej ostatniej ptatnosci Swiadczenia PA, okres zakonczy sie w nastepnym miesigcu.

Nie pdzniej niz 10 dni po dokonaniu zwrotu przez SSA na rzecz SSD, SSD jest zobowigzany wysta¢ do mnie zawiadomienie wskazujgce kwote wyptaconego wsparcia tymczasowego.
Zawiadomienie bedzie rowniez zawiera¢ informacje, iz SSA wysle do mnie pismo wskazujgce w jaki sposdb ewentualna pozostatg kwota moich naleznosci z tytutu SSI zostanie
przekazana przez SSA oraz w jaki sposdb moge ztozy¢ odwotanie od tej decyzji do wiadz stanowych jesli sie z nig nie zgadzam.

W oparciu o obowigzujgce zasady, SSA uznac¢ date podpisania przeze mnie niniejszego wniosku za dzien, w ktérym uzyskatem/am uprawnienia do $wiadczenia SSI. SSA postgpi
w ten sposéb wytgcznie w przypadku, jesli zawnioskuje o $wiadczenie SSI w ciggu kolejnych 60 dni.

Niniejsze upowaznienie ma zastosowanie do wszelkich wnioskéw o swiadczenie SSI lub odwotania od decyzji aktualnie bedgce w toku rozpatrywania przez SSA. Niniejsze
upowaznienie wygasnie po zamknieciu mojej sprawy SSI. Upowaznienie wygasa przy dokonaniu pierwszej ptatnosci SSI na mojg rzecz. Ponadto, moge ustali¢ z wtadzami stanowymi,
ze upowaznienie wygasa. Musze podpisa¢ nowe upowaznienie, zgodne z zasadami obowigzujgcymi w Stanie Nowy Jork w przypadku ponownego wnioskowania o $wiadczenie SSI po
wygasnieciu niniejszego upowaznienia, lub jesli ztoze nowy wniosek SSI podczas gdy inny wniosek o SSI lub odwotanie od decyzji jest w trakcie rozpatrywania.

Bede mie¢ prawo do sprawiedliwego rozpatrzenia mojej sprawy jesli nie zgodze sie z decyzjg SSD odnosnie zwrotu kosztow.

Otrzymatem/am egzemplarz broszury zatytutowanej ,Co nalezy wiedzie¢ o programach opieki spotecznej’. Rozumiem wyjasnienia dotyczace wsparcia okresowego.

WSPARCIE — Wnioskowanie lub otrzymywanie zasitkow Pomocy dla Rodzin (Family Assistance, FA), Sieci Zabezpieczen (Safety Net Assistance, SNA) lub w zwigzku z opiekg
zastepczg na podstawie Tytutu IV-E, oznacza przeniesienie na wladze stanowe oraz dystrykt opieki spotecznej wszelkich uprawnien do wsparcia otrzymywanego od jakiejkolwiek innej
osoby, do ktérej wnioskodawca lub odbiorca moze by¢ uprawniony w imieniu wiasnym lub innego cztonka rodziny, w imieniu ktérego wnioskodawca lub odbiorca sktada wniosek lub
otrzymuje wsparcie (ustawa o opiece spotecznej, sekcje 158 i 348 [Social Services Law]). Wspomniana cesja podlega ograniczeniom w okreslonych sytuacjach. Pozostate sekcje tego
formularza recertyfikacji zawierajg informacje o dodatkowych cesjach.
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CESJA UPRAWNIEN DO OTRZYMYWANIA WSPARCIA — Ceduje na wiadze stanowe i dystrykt opieki spotecznej wszelkie moje uprawnienia do wsparcia od 0séb prawnie
zobowigzanych do zapewnienia mi wsparcia, oraz wszelkie moje uprawnienia do wsparcia dla cztonka rodziny, w imieniu ktérego sktadam wniosek lub otrzymuje wsparcie.
W przypadku wnioskowania lub otrzymywania swiadczen Pomocy dla Rodzin lub Sieci Zabezpieczen, moja cesja uprawnien do wsparcia jest ograniczona do wsparcia, ktore
przystuguje w okresie, w ktérym ja i/lub moja rodzina otrzymujemy wsparcie. Jednak wszelkie moje uprawnienia do otrzymywania wsparcia, scedowane na wiadze stanowe
w imieniu wtasnym lub ktéregokolwiek z cztonkéw rodziny przed dniem 1 pazdziernika 2009 r., pozostajg scedowane na wtadze stanowe.

PROGRAM WSPARCIA ENERGETYCZNEGO - Rozumiem, ze podpisujac niniejszy wniosek/zaswiadczenie wyrazam zgode na przeprowadzenie ewentualnego wywiadu w celu
weryfikacji lub potwierdzenia informacji przeze mnie udzielonych, oraz dochodzenia przez jakgkolwiek upowazniong agencje rzgdowg w zwigzku ze $wiadczeniami Programu Wsparcia
Energetycznego (Home Energy Assistance Program, HEAP). Ponadto, wyrazam zgode, aby informacje tu przedstawione byly wykorzystane w celu przekazania do programéw
wsparcia w zakresie efektywnosci energetycznej oraz programow dla oséb o niskich dochodach prowadzonych przez mojego dostawce mediéw.

Rozumiem, ze wtadze stanowe uzyjg mojego numeru ubezpieczenia spotecznego, aby zweryfikowaé otrzymanie ptatnosci z programu HEAP u dostawcow energii elektrycznej do
mojego domu. Upowaznienie, o ktérym mowa, obejmuje rowniez zgode na przekazywanie przez dostawcéw energii do mojego domu okreslonych informacji statystycznych, w tym,
migdzy innymi, danych o moich rocznym zuzyciu pradu, kosztach energii, kosztach opatu, rodzaju opatu, rocznym koszcie opatu oraz historii ptatnosci, do nowojorskiego Biura ds.
Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych, lokalnego dystryktu opieki spotecznej, oraz amerykanskiego Departamentu Zdrowia i Opieki Spotecznej w celu oceny
dziatania programu wsparcia energetycznego dla gospodarstw o niskich dochodach.

INFORMACJE DOTYCZACE PRZEMOCY SEKSUALNEJ- Jesli jest Pan/Pani ofiarg przemocy seksualnej, ma Pan/Pani prawo zazgda¢ od dystryktu opieki spotecznej danych
referencyjnych. Jesli wniesie Pan/Pani o informacje referencyjne, dystrykt opieki spotecznej jest zobowigzany przekaza¢ Panu/Pani adresy oraz numery telefonu nastgpujgcych instytucii:
1) lokalne szpitale oferujgce obdukcje dla ofiar przemocy seksualnej przez eksperta medycyny sgdowej, z poswiadczeniem nowojorskiego Departamentu Zdrowia; 2) lokalne centra
kryzysowe dla ofiar gwattu; oraz 3) lokalne ustugi doradztwa prawnego oraz numery na infolinie dla ofiar przemocy seksualnej. Ponadto, dystrykt opieki spotecznej jest zobowigzany
przekaza¢ Panu/Pani numery telefonéw do nowojorskiej infolinii dla ofiar przemocy seksualnej i przemocy domowej (NYS Hotline for Sexual Assault and Domestic Violence):

(800) 942-6906 oraz (800) 818-0656 (TTY).

ZASWIADCZENIE W ZWIAZKU Z POMOCA W OPIECE NAD DZIECKIEM — W przypadku wnioskowania 0 Pomoc w Opiece nad Dzieckiem - zaswiadczam, ze warto$é aktywéw
mojej rodziny nie przekracza $1.000.000.

Przeczytatem/am i zrozumiatem/am informacje powyzej. Rozumiem i wyrazam zgode na cesje, upowaznienia i zgody, o ktérych mowa powyzej. Pod karg
krzywoprzysigestwa oswiadczam, ze informacje, ktorych tu udzielitem/am lub dziele dystryktowi opieki spotecznej sg kompletne i prawdziwe.

PODPIS WNIOSKODAWCY DATA ZLOZENIA |PODPIS MALZONKA/MALZONKI LUB DATA ZLOZENIA PODPISU
PODPISU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
X
X

|PODPIS UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA |DATA ZLOZENIA
PODPISU
X

PONIZSZA CZESC NALEZY WYPELNIC WYLACZNIE W PRZYPADKU CHECI ZAMKNIECIA WNIOSKU W CZESCI DOTYCZACEJ JEDNEGO LUB
WIECEJ PROGRAMOW.

WNIOSKUJE O ZAMKNIECIE MOJEJ SPRAWY DOTYCZACEJ:
[0 Pomocy Publicznej [J Programu Pomocy Zywieniowej [J Pomocy Medycznej
Rozumiem, ze w kazdym momencie moge ztozy¢ ponowny wniosek.

Prosze poda¢ przyczyne:

Podpis x Data






